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V Sloveniji in po svetu prihaja do razlike med odstotkom ljudi, ki poročajo o doživljanju sim-
ptomov depresivnosti in anksioznosti, ter odstotkom ljudi, ki zaradi tega poišče pomoč. Ta 
razlika je še posebej zaskrbljujoča, ko govorimo o otrocih, saj potrebujejo pomoč staršev ali 
drugih odraslih oseb, da prepoznajo simptome duševne motnje in za njih poiščejo ustrezno 
pomoč. V magistrskem delu sem se osredotočila na zaznave staršev in otrok o najpogostejših 
simptomih depresivnosti in anksioznosti ter na njihovo ocenjevanje potrebnosti za iskanje raz-
ličnih vrst pomoči. V raziskavi je sodelovalo 84 otrok starih od 10 do 13 let in 75 staršev starih 
od 31 do 54 let. Izpolnili so vprašalnik, ki je vseboval pet fiktivnih primerov opisa 11-letnega 
otroka, ki izraža simptome depresivnosti in anksioznosti. Primeri so se med seboj razlikovali 
glede na kontekst, v katerem so se simptomi izražali (družina, medvrstniški odnosi, šola, otro-
kovo poročanje o doživljanju, kontrolni primer). Za preverjanje, ali ima spol otroka, ki doživlja 
simptome, vlogo pri zaznavi resnosti simptomov, je polovica udeležencev prejela primere z 
opisom deklic, polovica pa primere z opisom dečkov. Udeleženci so za vsak primer poročali, 
kako običajno in zaskrbljujoče se jim zdi vedenje otroka, ki je bil opisan v primeru, ter ali in kje 
bi iskali pomoč zanj. Poleg tega so udeleženci izpolnili vprašalnik WHO-5 kazalec blaginje, s 
pomočjo katerega sem želela preveriti, ali se bodo zaznave resnosti primerov razlikovale med 
udeleženci z višjim in nižjim psihološkim blagostanjem. Rezultati kažejo, da so bili starši in 
otroci v veliki meri skladni pri ocenjevanju resnosti simptomov, izrazile pa so se določene raz-
like pri vrstah simptomov, ki jih zaznavajo kot bolj zaskrbljujoče. Udeleženci so poročali o visoki 
stopnji pripravljenosti za iskanje pomoči za vse opisane primere (z izjemo kontrolnega), pri 
čemer se je izrazila pomembna vloga ožje družine, prijateljev ter učiteljev.  
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In Slovenia and worldwide there is a discrepancy between the percentage of people who 
report experiencing symptoms of depression and anxiety and those who seek help for them. 
The discrepancy is particularly problematic when it comes to children, as they need help of 
parents or other adults to recognize the mental disorder symptoms and seek appropriate care. 
The aim of this thesis is to explore parental and children's perception of the most common 
symptoms of depression and anxiety and their evaluation of help-seeking necessity.  The 
participants were 84 children aged 10 to 13 and 75 parents aged 31 to 54. They filled out a 
questionnaire with five vignettes describing an eleven-year-old child who has been 
experiencing symptoms of depression and anxiety. The cases differed according to the context 
in which the symptoms appeared: family, peer relationships, school, child’s reporting on his 
experience, and control case. In order to determine whether the child’s gender has any effect 
on how his symptoms were perceived, half of the participants received descriptions of girls 
and the other half of boys. For every case the participants had to determine how problematic 
they found the child’s behaviour, as well as whether they would seek help for him. They also 
filled out the WHO-5 Well-Being questionnaire to check whether participants’ psychological 
well-being would be related to their perception of symptoms' severity. The results showed 
that parents and children similarly evaluated the severity of the symptoms, however, there 
were differences in the types of symptoms they considered more alarming. The participants 
exhibited a high level of willingness to seek help in all given cases (except for control case), 
where close family members, friends and teachers were discovered to play a significant role. 
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Glede na podatke Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) je v Sloveniji zaskrbljujoča 
razlika med deležem mladih, ki poročajo o simptomih depresivnosti in anksioznosti, ter 
deležem tistih, ki zaradi teh težav poiščejo zdravniško pomoč in prejmejo ustrezno obravnavo 
(Jeriček Klanšček idr., 2018). Omenjeno razliko lahko razložimo s tem, da iščejo pomoč izven 
zdravstvenega sistema, možno pa je tudi, da njihove težave niso ustrezno prepoznane. Pregled 
raziskav, ki so bile izvedene v tujini, kaže podobno stanje, s tem da so na voljo tudi podatki o 
iskanju pomoči zunaj zdravstvenega sistema, ki razkrivajo, da večina mladih ni deležna 
nikakršne obravnave (Bordin, Curto in Murray, 2018; Chavira, Stein, Bailey in Stein, 2004; Ford, 
Hamilton, Meltzer in Goodman, 2007; Teagle, 2002; Wang idr., 2007). Pomembno je poudariti, 
da redko iskanje pomoči ni značilno samo za težave z depresivnostjo in anksioznostjo pri 
otrocih in mladostnikih, saj kar tretjina ljudi na svetu zadošča kriterijem za diagnozo motnje 
duševnega zdravja, pomoč med njimi pa jih poišče slaba polovica (Demyttenaere idr., 2004). 
Razlika je prisotna pri vseh motnjah duševnega zdravja in vseh starostnih skupinah (Kohn, 
Saxena, Levav in Saraceno, 2004). Problem pa je vseeno nekoliko bolj pereč, ko govorimo 
o  depresiji in anksioznosti, saj se njuna prevalenca vztrajno povečuje in glede na pogostost 
pojavljanja med duševnimi motnjami sodita v sam vrh (Kessler idr., 2009). Poleg tega so otroci 
in mladostniki bolj občutljiva skupina, saj potrebujejo pomoč staršev ali drugih odraslih oseb, 
da prepoznajo, da so simptomi, ki jih doživljajo, posledica duševne motnje in poiščejo 
profesionalno pomoč (Cloutier idr., 2010). Duševne težave, ki se razvijejo v otroštvu, postanejo 
še bolj intenzivne na prehodu v mladostništvo (Patel, Flisher in McGorry, 2007). Približno 20 
% mladostnikov ima diagnosticirano motnjo v duševnem zdravju (Kessler idr., 2005), okrog 20-
30 % mladostnikov ima vsaj eno epizodo depresivne motnje, preden dosežejo odraslost 
(Rushton, Forcier in Schectman, 2002), približno dve tretjini mladostnikov, ki imajo težave, pa 
zanje ne poišče pomoči (Ford idr., 2007). V primeru, da težave ostanejo nezdravljene, imajo 
lahko pomembne psihološke, socialne in ekonomske posledice v odraslosti (Kessler idr., 2007).  
Vzdolžne raziskave so pokazale, da so anksiozne motnje v mladosti povezane z večjim 
tveganjem za razvoj kronične anksioznosti, depresije in zlorabo substanc (Costello, Mustillo, 
Erkanli, Keeler in Angold, 2003; Essau, Conradt in Petermann, 2002; Mathew, Pettit, 
Lewinsohn, Seeley in Roberts, 2011). Poleg tega so odkrili povezavo z nižjo učno uspešnostjo, 
nižjo samopodobo in osamljenostjo ( Essau, Lewinsohn, Olaya in Seeley, 2014; Van Ameringen, 
Mancini in Farvolden 2003).  Anksioznost v otroštvu lahko tudi poveča učinek motenj, ki se 
pogosto pojavljajo sočasno z njo, npr. motnje pozornosti in hiperaktivnosti ter depresijo 
(Chavira idr., 2004).  
Depresija je prav tako povezana s številnimi neželenimi posledicami npr. z nižjo šolsko 
prisotnostjo, zlorabo drog in alkohola in s samomorilnimi mislimi (Glied in Pine, 2002). 
Psihosocialne težave vztrajajo tudi kasneje v življenju, predvsem se kažejo v obliki 
nefunkcionalnih medosebnih odnosov, nižji izobrazbi, slabšem delovanju na delovnem mestu, 
nezaposlenosti, samomorilnem vedenju, zgodnji nosečnosti in kriminalnem vedenju (Rao, 
2006). Prospektivne študije so pokazale, da otroci in mladostniki tudi po okrevanju še vedno 
kažejo okrnjeno psihosocialno funkcioniranje na različnih področjih (Rohde, Lewinsohn in 
Seeley, 1994). Poleg tega depresivni pacienti, pri katerih se je bolezen pojavila v obdobju 
otroštva, kažejo bolj okrnjeno socialno delovanje, slabše delovanje na delovnem mestu in 
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imajo nižjo kakovost življenja, v primerjavi s pacienti, ki so se z depresivnostjo prvič srečali v 
odraslem življenju (Zisook idr., 2007). 
Posebej zaskrbljujoče je, da imajo tudi simptomi anksioznosti in depresivnosti, ki ne 
dosegajo kriterijev za uradno diagnozo, v več kot tretjini primerov, vseeno vpliv na delovanje 
otroka in tako predstavljajo tveganje za nadaljnji razvoj motnje (Chavira idr., 2004; Klein, 
Shankman in Lewinsohn, 2009). Zato je ključno, da prepoznamo prisotnost simptomov, jih 
ustrezno obravnavamo in s preventivnimi aktivnostmi zmanjšamo tveganje za njihov razvoj 
(Jeriček Klanšček idr., 2018). 
Možnih razlag za obstoječo razliko med poročanjem o simptomih in iskanjem pomoči je 
več. Lahko gre za posledico težav s prepoznavanjem prisotnosti in resnosti simptomov, lahko 
gre za vpliv predsodkov do iskanja profesionalne pomoči (Gronholm idr. 2015; Perry, 
Pescosolido, Martin, McLeod in Jensen, 2007), razlog je lahko v objektivnih ovirah, ki 
preprečujejo dostop do pomoči (dolge čakalne dobe, oddaljenost storitev, pomanjkanje 
storitev...) (Jorm, Wright in Morgan, 2005; Reardon idr., 2017), možno pa je tudi, da starši ne 
poznajo različnih oblik pomoči, ki so jim na voljo (Reardon idr., 2017). Predmet pričujočega 
dela je tako raziskati različne dejavnike, ki so lahko povezani s starševskim in otroškim 
zaznavanjem simptomov depresivnosti in anksioznosti ter nadaljnjim odločanjem o iskanju 
pomoči.  
 
1.1. Simptomi depresivnosti in anksioznosti v otroštvu in mladostništvu 
 
V primerjavi z odraslimi obstajajo nekatere posebnosti pri izražanju simptomov 
depresivnosti in anksioznosti pri otrocih. Pri otrocih so bolj pogoste somatske pritožbe 
povezane z utrujenostjo, glavoboli in raznimi bolečinami (Bernstein, 1991; Bernstein, Massie 
in Thuras, 1997). Somatske pritožbe lahko vodijo v izogibanje šoli in nižji učni uspeh 
(Woodward in Fergusson, 2001), kar lahko pripelje do dolgoročnih učnih težav in izgube 
vrstniških prijateljstev. Mladostniki, ki imajo težave z depresivnostjo in anksioznostjo, se 
redkeje vključujejo v socialno konstruktivna vedenja, kot so pogovori s prijatelji in razne 
prostočasne dejavnosti (Henker, Whalen, Jamner in Delfino, 2002). Namesto tega so pri njih 
pogostejša destruktivna vedenja, kot sta socialna osamitev in kajenje. Ker so otroci in 
mladostniki odvisni od staršev (tako v finančnem kot tudi v čustvenem smislu) je zelo 
pomembno upoštevati njihove simptome, kot se kažejo v družinskem kontekstu (Teagle, 
2002). Po eni strani zato, ker so starši oz. skrbniki tisti, ki so v prvi vrsti odgovorni za 
prepoznavanje otrokove stiske in nadaljnje delovanje v smeri njegove dobrobiti, po drugi 
strani pa je potrebno družinsko okolje razumeti tudi kot pomemben dejavnik tveganja za 
razvoj duševne motnje.   
Depresivnost in anksioznost sta torej v obdobju otroštva in mladostništva vpeti v nekoliko 
drugačen okvir kot v odraslosti. Ker je otroštvo obdobje intenzivnega razvoja na vseh 
področjih, lahko prisotnost simptomov depresivnosti in anksioznosti ter njihovih posledice 
predstavljajo resno oviro za optimalni razvoj in uspešno delovanje v odraslosti. V nadaljevanju 
so predstavljene njune glavne značilnosti, najpogostejši simptomi ter dejavniki tveganja za 
njun razvoj.  
 
1.1.1. Depresivnost v otroštvu in mladostništvu 
 
Depresija je ena izmed najpogostejših duševnih motenj v razvitem svetu, ki se lahko pojavi 
v kateremkoli življenjskem obdobju. Za predšolsko obdobje je ocenjena prevalenca 0,3 %, za 
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osnovnošolske otroke 2 %, v obdobju mladostništva pa prevalenca naraste na pet do 10 % 
(Costello idr., 2003). V primeru, da ostane nezdravljena, lahko depresivna epizoda traja med 
sedem in devet mesecev, približno polovica pacientov pa v roku petih let doživi ponovno 
epizodo (Dopheide, 2006). Depresija vpliva na razvojni proces posameznika tako, da poslabša 
njegovo sposobnost koncentracije in zniža njegovo raven motivacije ter s tem vodi do nižjega 
učnega uspeha, slabšega socialnega delovanja, nižje samopodobe in povečanega tveganja za 
samomor (Costello idr., 2003).                                   
Po Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-11; World Helath Organization, 2018) depresijo 
uvrščamo v širši sklop razpoloženjskih motenj. Klinično depresijo moramo razlikovati od 
pogostejših obdobij žalosti in slabšega razpoloženja, ki jih označujemo z izrazom depresivnost. 
Ta je v določenih življenjskih okoliščinah lahko povsem običajen odziv posameznika, od 
klinične depresije pa se razlikuje v resnosti in trajanju simptomov. Ti pri klinični depresiji trajajo 
dlje časa, niso prilagojeni situaciji, pomembno odstopajo od običajnih nihanj v razpoloženju in 
so za posameznika škodljivi (Jeriček Klanšček idr., 2018).  
Klinična depresija je lahko diagnosticirana že pri otrocih starih tri leta. Pri njih se kaže skozi 
samomorilne in samouničevalne teme pri igri, ali pa kot pomanjkanje interesa za igro 
(Dopheide, 2006). Pri otrocih mlajših od osem let je depresijo težko prepoznati, ker ne znajo 
ubesediti svojih čustev. Namesto tega so pogoste fiziološke pritožbe, razdražljivost, izbruhi 
trme, pomanjkanje interesa za igro s prijatelji. Simptomi se pri starejši otrocih, starih od devet 
do 12 let, kažejo prek pritožb, da jim je dolgčas, začnejo govoriti o tem, da bodo pobegnili od 
doma, imajo nizko samopodobo, doživljajo občutke krivde in brezupa ter se pogosto bojijo 
smrti. V primerjavi z mladostniki je pri otrocih manjša verjetnost, da bodo poskusili storiti 
samomor. Pri depresivnih mladostnikih so bolj pogoste tudi motnje spanja, spremembe v 
apetitu, samomorilne ideacije, nepremišljeno vedenje in bolj drastično poslabšanje splošnega 
delovanja, kot pri otrocih. V primerjavi z odraslimi, ki imajo depresijo, so pri mladostnikih 
pogostejše motnje v vedenju, manj pa je nevrodegenerativnih simptomov, kot so pomanjkanje 
energije in psihomotorična upočasnjenost (Dopheide, 2006). 
Ostali simptomi se izražajo na podoben način kot v odraslosti. Na čustveni ravni so 
značilna podaljšana obdobja žalosti, pomanjkanje motivacije, življenjske energije in zmanjšana 
zmožnost uživanja v različnih dejavnostih. Na kognitivni ravni pride do pomanjkanja 
zanimanja, težav s kratkoročnim spominom in koncentracijo. Prisotne so lahko tudi 
neodločnost, nizko samospoštovanje in občutki krivde. Spremembe na vedenjski ravni se 
kažejo v apatičnem vedenju, umiku iz družbe in znižani produktivnosti. Pomembne pa so tudi 
spremembe v fiziološkem delovanju, kot so nespečnost, utrujenost, spremembe v apetitu in 
telesni teži (World Health Organization, 2018). 
Pojav depresivnosti v otroštvu je povezan z nekaterimi dejavniki tveganja. Kot že 
omenjeno, se tveganje za razvoj depresivnih stanj poveča na prehodu v mladostništvo. Čeprav 
v obdobju mladostništva poteka pomemben razvoj na kognitivnem in socialnem področju, ki 
posamezniku prinaša priložnosti za napredek na različnih področjih, lahko naglost sprememb 
povzroči tudi povečano občutljivost za pojav in vztrajanje depresivnih epizod (Rao, 2006). 
Dejavniki tveganja za razvoj depresivnosti v otroštvu ali mladostništvu so tudi prisotnost 
motenj razpoloženja v družini, genetska predispozicija za depresivne motnje in psihosocialni 
dejavniki npr. materina duševna bolezen, pomanjkanje komunikacije s starši, slabe bivalne 
razmere, fizična ali spolna zloraba ter izguba starša zaradi smrti ali ločitve (Rao, 2006).  
Glede diagnoze depresivne motnje je še vedno prisotna stigma. Starši otrok, pri katerih 
so prisotni simptomi depresivnosti, zato o teh pogosto molčijo in ne iščejo pomoči, ker jih je 
strah, da bi bil otrok zaradi diagnoze zasmehovan (Pescosolido, Perry, Martin, McLeod in 
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Jensen, 2007). Tudi tisti starši, ki poiščejo pomoč in katerih otrok prejme uradno diagnozo, o 
njej največkrat molčijo in se o njej ne pogovarjajo z družino in prijatelji (Golberstein, Eisenberg 
in Gollust, 2008). Poleg tega je še vedno zaskrbljujoč delež staršev, ki nima znanja o duševnih 
boleznih in ne prepozna težav v simptomih, ki jih njihov otrok izkazuje, zaradi prepričanja, da 
depresija pri otrocih ni mogoča in gre pri njej za stvar posameznikove volje po premagovanju 
težav (Furnham in Swami, 2018). V obdobju mladostništva je poleg tega povečano tveganje, 
da bodo starši simptome depresije pripisali starostno normativnim dejavnikom, kot so 
povečana spremenljivost razpoloženja pri mladostnikih, večja osredotočenost nase ter poskus 
osamosvajanja in iskanja lastne identitete. Pri tem so v primerjavi s simptomi, ki kažejo na 
depresivno motnjo, spremembe v razpoloženju manjše in kratkotrajnejše, ni upadov v 
splošnem delovanju posameznika, tvegana vedenja so omejena, misli na smrt pa redke. 
Pomembno je, da starši blažja depresivna stanja, ki so ob prehodu v mladostništvo pogosta, 
ločijo od resnejših znakov depresivne motnje, da lahko pravočasno ukrepajo in mladostniku 
zagotovijo potrebno pomoč.  
Prepletenost in interakcija dejavnikov tveganja, vpliv simptomov na različna področja 
delovanja posameznika in starševe težave s prepoznavanjem in priznavanjem prisotnosti 
simptomov depresivnosti lahko za otroka ali mladostnika, ki se z njimi spopada, predstavljajo 
nevarno kombinacijo, saj ovirajo doseganje ključnih razvojnih nalog, kot so učni uspeh, razvoj 
medvrstniških odnosov in oblikovanje zdravih družinskih odnosov. S tem se poveča tveganje 
za nastajanje dodatnega stresa v prihodnosti in ponovitev depresivne epizode. Ravno iz tega 
razloga so zgodnje intervencije ključnega pomena, saj lahko le z njimi prekinemo krog težav in 
pomagamo otroku, da doseže svoj poln potencial.  
 
1.1.2. Anksioznost v otroštvu in mladostništvu 
 
Z izrazom anksioznost poimenujemo neprijetno stanje notranjega nemira, ki se pojavi 
zaradi kroničnega strahu in doživljanja prihodnosti kot grožnje. Pri otrocih je povprečna starost 
ob nastopu anksiozne motnje 11 let, s prevalenco 6,7 % (Reardon, Harvey, Young, O´Brien in 
Creswell, 2018). Anksioznost s svojimi negativnimi učinki moti delovanje otroka na vseh 
področjih njegovega delovanja (doma, v šoli in v medvrstniških odnosih), škodi pa lahko tudi 
njegovemu telesnemu zdravju.  
Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-11) uvršča anksiozne motnje v širši sklop 
duševnih, vedenjskih in nevrorazvojnih motenj. Anksioznost lahko definiramo tudi kot 
osebnostno potezo. Predstavlja relativno stabilno nagnjenost posameznika, da na situacije 
reagira s subjektivnimi občutji napetosti, ogroženosti in zaskrbljenosti ter povečano aktivacijo 
avtonomnega živčnega sistema (Jeriček Klanšček idr., 2018). V primeru, da je anksioznost kot 
osebnostna poteza visoko izražena, predstavlja tveganje za pojav klinične anksioznosti in 
drugih duševnih težav. Diagnozo anksiozne motnje se postavi, kadar anksioznost povzroča 
veliko stisko pri otroku, ga ovira pri vsakodnevnih aktivnostih ter traja vsaj nekaj tednov. Pri 
otrocih lahko prepoznamo separacijsko anksiozno motnjo, generalizirano anksiozno motnjo, 
specifične fobije, panično motnjo, socialno anksiozno motnjo ali selektivni mutizem (World 
Helth Organization, 2018).  
Splošni simptomi so pri otrocih enaki kot pri odraslih. Pri anksioznosti je najpomembnejša 
čustvena komponenta, kjer je prevladujoče čustvo strah. Vedenjska komponenta omogoča 
posamezniku, da se na ta strah odzove in izogne neprijetnim dogodkom. Kaže se v izogibanju, 
nemiru, oklepanju znanega, hitrem govoru, razdražljivosti, perfekcionizmu, nesodelovalnosti, 
nedokončanih nalogah in iskanju lažjih nalog. Kognitivna komponenta, podobno kot pri 
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depresiji, vsebuje kognitivna popačenja, težave pri odločanju in reševanju problemov, motnje 
pozornosti in spomina, pretirano razdražljivost in negativen samogovor. Zelo pogosta so 
kognitivna popačenja in skrbi. Na fiziološki ravni je značilen povišan srčni utrip, težave pri 
dihanju, opazni so lahko tiki, rdečica, napetost v mišicah, motnje spanja, bruhanje, slabost, 
enureza, prebavne motnje, oblivanje vročine in mraza ter glavoboli, razne bolečine, omotica 
(World Health Organization, 2018).  
Doživljanje strahov in zaskrbljenost sta v določenih starostnih obdobjih povsem običajna 
izkušnja in sestavni del odraščanja. Problem pa predstavljata pri tistih otrocih, ki jih doživljajo 
mnogo intenzivneje in v obdobju, ko so te strahove njihovi vrstniki že prerasli, poleg tega pa 
nimajo objektivnega razloga za doživljanje strahu (Merrell, 2008). Takšni otroci so pogosteje 
napeti, vznemirjeni in se zelo težko pomirijo. Anksioznost jih ovira pri delovanju v šoli, pri 
vzpostavljanju družinskih in medvrstniških odnosov ter jim onemogoča uživanje v 
vsakodnevnih dejavnostih. Pri otrocih se lahko tovrstne težave kažejo kot jok pred odhodom 
v šolo, poročanje o bolečinah v trebuhu pred šolskim ocenjevanjem, jezno odgovarjanje in 
razdražljivost, izogibanje šolskim izletom, nevključevanje v igro z vrstniki ter skozi splošno 
izogibanje neznanim dejavnostim (Merrell, 2008).  
Dejavnike, ki so povezani z razvojem in vzdrževanjem anksioznosti v otroštvu, lahko 
razdelimo na genetske dejavnike, okoljske dejavnike in osebnostne dejavnike (Hill, Waite in 
Creswell, 2016). Anksiozne motnje so dedno pogojene, saj imajo otroci staršev z anksiozno 
motnjo kar sedemkrat večjo verjetnost, da bodo tudi sami imeli anksiozno motnjo, v primerjavi 
z otroki, katerih starši nimajo diagnosticirane nobene duševne motnje (Hill idr., 2016). Okoljski 
dejavniki zajemajo travmatične in stresne življenjske izkušnje, kot so npr. psihična ali fizična 
zloraba, ločitev, smrt staršev, po drugi strani pa se navezujejo na splošno izpostavljenost 
negativnim informacijam in anksioznim odzivom pomembnih drugih v otrokovem življenju. 
Poleg tega je dejavnik tveganja lahko tudi pretirano zaščitniški vzgojni stil staršev. Ta se lahko 
pojavi tudi kot odziv na določene otrokove lastnosti, ki dajejo staršu znak, da otrok potrebuje 
več zaščite in občutek varnosti. Čeprav so takšni odzivi dobronamerni, lahko vzdržujejo 
otrokovo anksioznost, saj mu dovoljujejo, da se izogiba situacijam, ki izzovejo anksiozni odziv 
(Hill idr., 2016). Osebnostni dejavniki tveganja za razvoj anksioznosti pa so vedenjska inhibicija 
(zadržanost, umikanje pred neznanim), pristranskost pri procesiranju informacij (povečana 
pozornost za potencialno ogrožajoče situacije in interpretacija nejasnih oz. neznanih dražljajev 
kot ogrožajočih), velika potreba po varnosti in nadzoru ter perfekcionizem (Hill idr., 2016). 
Razvoj anksioznih motenj je torej posledica prepleta kompleksnih interakcij različnih 
dejavnikov.  
Otroci pogosto poročajo o simptomih anksioznosti v obliki somatskih pritožb (glavoboli, 
bolečine v trebuhu), mladostniki pa neradi spregovorijo o svojih negotovostih, dvomih in 
strahovih, zato je anksioznost težko prepoznati (Merrell, 2008). Reardon idr. (2018) so s starši 
otrok z diagnosticirano anksiozno motnjo izvedli strukturirane intervjuje, s katerimi so 
raziskovali njihove izkušnje s prepoznavanjem otrokovih simptomov in iskanjem pomoči za 
otrokove težave z anksioznostjo. Izkazalo se je, da so starši imeli težave s prepoznavanjem 
otrokovih simptomov oz. otrokovega vedenja kot posledico anksioznosti, poleg tega pa 
pojavljajočih simptomov niso znali ovrednotiti v smislu njihove resnosti. Višjo stopnjo resnosti 
so pripisali nenadnim spremembam v otrokovem vedenju, v primerjavi z blažjimi in 
postopnimi spremembami. Poleg tega jih je prepričanje, da je anksioznost pogosta osebnostna 
značilnost in da je običajna za obdobje otroštva, odvrnila od tega, da bi otrokovo vedenje 
prepoznali kot problem. Starši so poročali tudi, da je njihova negotovost glede resnosti in 
obsega otrokove anksioznosti upočasnila njihovo odločitev za iskanje pomoči. Zanimivo je, da 
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so nekateri starši, ki so tudi sami imeli anksiozno motnjo, poročali, da jim je to olajšalo 
prepoznavo simptomov pri otroku, medtem ko so drugi poročali, da jih je ravno to oviralo, saj 
so bili prepričani, da so zaradi lastne anksioznosti preveč občutljivi in zaščitniški do svojih otrok 
(Reardon idr., 2018). Navedeni izsledki kažejo, da pomanjkanje splošnega znanja o simptomih 
anksioznosti predstavlja oviro za prepoznavanje prisotnosti duševne stiske pri otroku in 
posledično preprečuje, da bi bila stiska ustrezno obravnavana.  
 
1.1.3. Prekrivanje simptomov depresivnosti in anksioznosti 
 
Pri težavah ponotranjenja se simptomi med seboj pogosto prekrivajo oz. pojavljajo hkrati. 
Nekateri simptomi so popolnoma enaki, saj so razdražljivost, utrujenost, težave s 
koncentracijo in motnje spanca ključne značilnosti za diagnozo velike depresivne motnje in 
generalizirane anksiozne motnje. Za obe so značilne tudi somatske pritožbe, predvsem 
glavoboli in bolečine v trebuhu, ter socialni umik. Čeprav je to prekrivanje značilno za vsa 
življenjska obdobja, je stopnja komorbidnosti najvišja pri otrocih in mladostnikih, z ocenami 
pojavljanja med 15 % in 75 % (Cummings, Caporino in Kendall, 2014). To je nekatere 
raziskovalce vodilo do vprašanja, ali bi lahko depresija in anksioznost pri otrocih in 
mladostnikih predstavljali enoten konstrukt (Brady in Kendall, 1992; Jacques in Mash, 2004). 
Avtorji Gurley, Cohen, Pine in Brook (1996), ki so poskušali odgovoriti na to vprašanje, so prišli 
do rezultatov, da je bila višja stopnja komorbidnosti pri posameznikih, pri katerih so bili 
simptomi manj izraženi, kar kaže na to, da bi lahko bila diferenciacija simptomov odvisna od 
resnosti psihopatologije. Višja, kot je bila izražena čustvena psihopatologija, nižje je bilo 
prekrivanje simptomov. Pri posameznikih, katerih simptomi niso bili dovolj izraženi, da bi 
dobili uradno diagnozo, ni bilo mogoče ločiti med anksioznostjo in depresivnostjo, prav tako 
je bilo ločevanje težje pri mlajših udeležencih (v vzorec so bile zajete osebe v starosti osem do 
20 let). Pomanjkanje diferenciacije med anksioznostjo in depresivnostjo pri otrocih z nižjo 
stopnjo psihopatologije sta podprli tudi raziskavi  Price idr. (2013) ter McElroy, Fearon, Belsky, 
Fonagy in Patalay (2018). Večja diferenciacija simptomov v kasnejših obdobjih je lahko 
posledica splošnega spoznavnega in čustvenega razvoja, saj tako lahko posamezniki o svojem 
duševnem stanju razmišljajo na bolj kompleksen način, iščejo razlage za svoje počutje in bolj 
celovito razkrivajo svoje doživljanje, o katerem so lahko pred tem samo površinsko poročali. 
Navedena odkritja poudarjajo močno povezanost simptomov depresivnosti in 
anksioznosti ter kažejo, da se morda lahko simptomi med seboj vzajemno krepijo, kar bi lahko 
razložilo visoko stopnjo kontinuitete  depresivnosti in anksioznosti skozi različna razvojna 
obdobja. Čeprav so potrebne nadaljnje raziskave, preden bi lahko začeli razmišljati o 
depresivnosti in anksioznosti kot enotnem konstruktu, je njuna komorbidnost pomembna z 
vidika, da moramo v primeru, da pri posamezniku opazimo prisotnost ene motnje, biti pozorni 
tudi na možnost, da je hkrati prisotna tudi druga oz. na povečano verjetnost, da se bo pojavila 
v prihodnosti.  
 
1.2. Dejavniki povezani s prepoznavanjem duševnih težav 
 
Prvi korak na poti do iskanja ustrezne oblike pomoči je seveda prepoznava, da je duševna 
stiska prisotna. Običajno so starši tisti, ki so odgovorni za iskanje in nadaljnjo uporabo pomoči, 
zato je pomembno, da so opremljeni z znanjem, kje lahko pomoč iščejo, so občutljivi na znake, 
ki kažejo na obstoj stiske in znajo prisluhniti otrokovim morebitnim pritožbam. Prepoznavanje 
pa lahko ovirajo številni dejavniki, ki so predstavljeni v nadaljevanju.  
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1.2.1 Otrokova sposobnost prepoznavanja in izražanja duševnih težav 
 
 Otroci imajo slabši vpogled v svoje duševno stanje  in težko ubesedijo svoje doživljanje 
(Mullen, 2018). To je še posebej prisotno pri depresivnosti, saj mlajši od 12 let s težavo  izražajo 
občutja brezupa in nevrednosti. Svoje probleme namesto tega izražajo s fiziološkimi simptomi 
in poročajo o glavobolu, bolečinah v trebuhu, utrujenosti, ne želijo iti v šolo ipd. (Dopheide, 
2006; Hill idr. 2016). Raziskave na mladostnikih in mladih odraslih kažejo, da se njihovo 
prepoznavanje težav, kot posledic posameznih duševnih motenj izboljšuje od zgodnjega 
mladostništva do sredine 20-ih let in je povezano s sposobnostjo njihovih staršev, da 
prepoznajo prisotnost duševne motnje (Wright in Jorm, 2009; Wright, Jorm, Harris in McGorry, 
2007). Izboljšanje prepoznavanja pomeni veliko prednost, saj se poveča verjetnost, da bo 
oseba iskala pomoč (Wright idr., 2007). To je verjetno posledica tega, da označevanje sebe kot 
nekoga, ki ima lahko določeno duševno motnjo, aktivira shemo o primerni akciji. Poleg tega 
lahko samooznačevanje pomaga tudi zdravstvenim delavcem in terapevtom prepoznati 
duševne stiske (Haller, Sanci, Sawyer in Patton, 2009). Ker ta sposobnost pri otrocih še ni 
razvita, so odvisni od sposobnosti starša ali druge odrasle osebe, da prepozna, da so težave 
otroka lahko posledica duševne motnje in ga usmeri v ustrezno obravnavo. 
 
1.2.2. Tip in resnost duševnih težav 
 
Pretekle raziskave so se osredotočale predvsem na razlike v zaznavanju duševnih težav 
glede na to, ali gre za težave ponotranjenja ali pozunanjenja. Slednje predstavljajo večji izziv 
oz. stres tako za starše, kot tudi učitelje, zato so bolj pogosto prepoznane in obravnavane 
(Abera, Robbins in Tesfaye, 2015; Hankinson, 2009; Schnuck, 2012). Šole bolj pogosto 
poročajo in napotujejo po pomoč otroke z motečim vedenjem oz. drugimi težavami 
pozunanjenja, kot so npr. verbalna in fizična agresivnost, vzkipljivost, neubogljivost, medtem 
ko težave ponotranjenja, kot so npr. žalost, socialni umik, tesnoba, ostajajo spregledane, 
najverjetneje zato, ker za njih niso moteče in ne predstavljajo ovire pri izvajanju pouka (Little 
in McLennan, 2010). Podobno velja tudi za starše. Po eni strani sami hitreje opazijo težavo, po 
drugi strani pa tudi okolica (učitelji, prijatelji, sorodniki…) opozarjajo na moteče vedenje 
otroka (Hankinson, 2009; Schnuck, 2012). Gre torej za logično posledico same narave težav, 
saj so težave pozunanjenja, ki so bolj opazne navzven, bolj socialno nezaželene. Poleg tega se 
opazovalci, predvsem oba starša, pogosteje strinjajo o njihovi stopnji resnosti, kar poveča 
verjetnost za usklajeno odločitev o ukrepanju (Duhig, Renk, Epstein in Phares, 2000).   
Težave ponotranjenja niso tako opazne in s tem predstavljajo manjši stres za starše in 
okolico. Avtorica Poduska (2000) je raziskovala starševsko zaznavanje otrokovih potreb na 
področju duševnega zdravja in jih primerjala z otrokovo samooceno svojih simptomov 
depresivnosti in anksioznosti. Izkazalo se je, da otrokove samoocene simptomov niso bile 
povezane s starševim zaznavanjem težav,  saj so otroci svoje simptome zaznali kot bolj resne. 
Možno je, da starši ne prepoznavajo teh simptomov, po drugi strani pa je lahko težava v tem, 
da otrok na vedenjski ravni ne izraža svojih čustev žalosti in tesnobe. Na splošno raziskave 
kažejo, da je starševa prepoznava problema povezana z večjo resnostjo simptomov, 
prisotnostjo težav pozunanjenja in daljšim trajanjem simptomov (Hankinson, 2009; Sayal, 
2006, Zwaanswijk, Verhaak, Bensing, Van der Ende in Verhulst, 2003). Pri prepoznavanju pa 
ima pomembno vlogo tudi komorbidnost težav. Študije so pokazale, da čeprav starši niso 
sposobni prepoznati specifične motnje pri otroku, prisotnost večje količine simptomov poveča 
verjetnost, da bodo prepoznali prisotnost težav in potrebo po iskanju pomoči (Bordin idr., 
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2018; Logan in King, 2001).  Glede na to lahko sklepamo, da predstavljajo staršem pomemben 
znak za prisotnost duševnih težav predvsem opaznost, konkretnost in količina izraženih 
simptomov. 
 
1.2.3. Kontekst izražanja duševnih težav in njihov vpliv 
 
Eden izmed dejavnikov, ki se je izkazal za pomembnega pri prepoznavanju duševnih težav, 
je tudi njihova povezanost z otrokovim delovanjem in uspešnostjo v različnih kontekstih. 
Izkazalo se je, da so otrokove duševne težave, ki vplivajo na njegovo delo v šoli, povezane s 
hitrejšo prepoznavo, poleg tega pa so jih starši prej povezovali s potrebo po iskanju pomoči, 
ne glede na prisotnost ostalih težav ponotranjenja ali pozunanjenja (Bordin idr., 2018; Flisher 
idr., 1997; Zahner in Daskalakis, 1997; Zwanswijk idr. 2003). Zanimivo je, da je bila prisotnost 
težav v šoli pomemben znak tudi za splošne zdravnike (Zwanswijk idr., 2003). Poleg težav v šoli 
je za starše pomemben znak tudi sprememba v otrokovih prijateljskih odnosih (Bordin idr., 
2018). Starši pričakujejo, da bodo njihovi otroci sociabilni in da bodo brez težav sklepali 
prijateljstva. Izogibanje druženju in umik v osamo jih zaskrbi, saj so socialne spretnosti zelo 
pomembne v družbi. Verjetnost, da bo težava prepoznana in bodo starši iskali pomoč, pa je 
bila večja tudi v primeru, ko so bile prisotne zdravstvene težave (Flisher idr., 1997; Zahner in 
Daskalakis, 1997) in v primeru, da so imele težave negativen vpliv na družinsko življenje v obliki 
odnosov znotraj družine in odnosov z družinskimi prijatelji, omejevanja skupnih aktivnosti ter 
zmanjšanega splošnega blagostanja in zaznane kompetentnosti pri starših (Bordin idr., 2018; 
Teagle, 2002). Prepoznava simptomov je torej hitrejša v primerih, ko se kažejo skozi posledice 
v različnih kontekstih otrokovega delovanja. Nobena izmed raziskav se sicer ni ukvarjala s tem, 
kako starši ocenjujejo relativno pomembnost izraženih simptomov glede na kontekst, v 
katerem se izražajo.  
 
1.2.4. Starost in spol otroka 
 
Pomemben dejavnik pri prepoznavanju težav je tudi starost otroka. Nekatere simptome, 
ki se kažejo navzven, lahko starši dojemajo kot preprosto posledico odraščanja in verjamejo, 
da bodo z otrokovim nadaljnjim razvojem minili (Ezpeleta, Granero, de la Osa, Domenech in 
Guillamón, 2002). Pri težavah z anksioznostjo se je še posebej izkazalo, da jih starši pogosto 
dojemajo kot osebnostno značilnost ali pa jih pojmujejo kot preproste otroške strahove, ki pa 
naj bi bili pogosti v obdobju otroštva (Reardon idr., 2018).  
Glede vloge spola otroka avtorji raziskav še niso prišli do jasnega zaključka. Številčno 
prevladujejo raziskave, ki kažejo, da obstaja razlika v zaznavanju in obravnavi dečkov in deklic. 
Zwaanswijk s sodelavci (2003) ter  Zahner in Daskalakis (1997) poročajo, da je vpliv otrokovega 
spola na prepoznavanje problema in iskanje pomoči za različne duševne težave odvisen od 
otrokove starosti. V otroštvu prevladuje iskanje pomoči za dečke, v mladostništvu pa za 
deklice. Delgado in Scott (2006) sta pregledala stopnjo napotil na specialistično obravnavo na 
vzorcu predšolskih otrocih iz Floride, ki so imeli motnjo v duševnem razvoju, čustvene ali 
vedenjske težave. Izkazalo se je, da so bili dečki dvakrat pogosteje napoteni na obravnavo k 
specialistu. Podobno kažejo rezultati študije avtorice Poduske (2000), ki je raziskovala zaznave 
staršev o tem, ali njihovi otroci potrebujejo dodatno strokovno učno pomoč ali storitve za 
duševno zdravje. V vzorec je zajela prvošolce iz Združenih držav Amerike in njihove starše. 
Starši so svoje mnenje podali prek telefonskega intervjuja in izpolnili ček listo o vedenju otrok, 
njihove ocene pa je nato primerjala z učiteljevim poročilom o otroku, otrokovim 
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samoporočanjem o doživljanju in otrokovimi dosežki na testu sposobnosti. Izkazalo se je, da 
so starši dečkov pogosteje prepoznali tako otrokovo potrebo za dodatno učno pomoč kot tudi 
po uporabi storitev za duševno zdravje. Na splošno so raziskave pokazale, da je pri otrocih do 
enajstega leta večja verjetnost, da bodo starši glede psiholoških težav iskali pomoč za dečke 
(Haines, McMunn, Nazroo in Kelly, 2002; Zimmerman, 2005). Ta razlika je še posebej prisotna 
v  primeru vedenjskih težav, čeprav je tudi v primeru depresije obstajala za polovico manjša 
verjetnost, da bodo dobile pomoč deklice kot dečki (Zimmerman, 2005). Rezultati slovenske 
raziskave (Jeriček Klanšček idr., 2018) pa kažejo, da je več obravnav  zaradi depresije in 
anksioznih motenj zabeleženih pri deklicah v vseh starostnih skupinah.  
Pomembno je omeniti tudi raziskavi, katerih avtorici sta prišli do drugačnih izsledkov. J. L. 
Schnuck (2012) pri starših ni odkrila razlik v zaznavanju resnosti problemov in verjetnosti za 
iskanje pomoči pri težavah ponotranjenja in pozunanjenja glede na spol otroka. Podobno je 
pokazala raziskava avtorice J. C. Hankinson (2009), saj spol ni igral pomembne vloge pri 
starševi zaznavi resnosti težav ponotranjenja in pozunanjenja, verjetnosti za iskanje pomoči in 
oceni verjetnosti, da bodo otrokovi simptomi izginili tekom odraščanja. Omenjena 
diskrepanca v ugotovitvah avtorjev glede vloge spola otroka pri prepoznavanju duševnih težav 
je lahko posledica tega, da sta bili raziskavi, kjer se razlike v zaznavanju glede na spol niso 
izrazile, osredotočeni na omejeno starostno skupino. V raziskavi J. L. Schnuck (2012) so bile 
predmet raziskovanja starševe zaznave o vedenju devetletnikov, v raziskavi avtorice J. C. 
Hankinson (2009) pa osemletnikov.  Prej omenjene raziskave, v katerih so avtorji odkrili razliko 
v zaznavanju in obravnavi duševnih težav glede na spol otroka, pa so vsebovale širok starostni 
razpon otrok. V nekaterih so obravnavali samo predšolske otroke, v nekaterih so primerjali 
različne starostne skupine, v nekaterih pa so zajeli skupine od predšolskih otrok do 
mladostnikov. Omejena starost bi lahko zabrisala razlike, ki so bile ugotovljene pri pregledu 
širših starostnih razponov. Poleg tega bi bil lahko razlog za različne izsledke glede vloge spola 
v samem eksperimentalnem načrtu. Raziskavi avtoric J. L. Schnuck (2012) in J. C. Hankinson 
(2009) sta vsebovali starševe ocene opisa fiktivnih primerov otrok, raziskave, kjer je bila 
opazna razlika v prepoznavanju prisotnosti duševnih težav glede na spol otroka, pa so temeljile 
na starševem ocenjevanju lastnih otrok ter njihovih dejanskih simptomov in javno dostopnih 
podatkih o uporabi različnih vrst storitev za duševno zdravje (Delgado in Scott, 2006; Haines 
idr., 2002; Zahner in Daskalakis, 1997, Zimmerman, 2005; Zwaanswijk idr., 2003). Ocenjevanje 
vnaprej pripravljenih, enako strukturiranih primerov je morda vplivalo na ocene staršev tako, 
da so bili njihovi odgovori vezani na bolj splošno predstavo o vedenju otrok in ustreznih 
ukrepih ter so zato starši strukturirane primere ocenjevali bolj poenoteno, kot v študijah, kjer 
so bile njihove ocene vezane na konkretno situacijo lastnih otrok.  
Za razjasnitev vloge, ki jo ima spol otroka na starševo zaznavo njegovih duševnih težav, so 
torej potrebne nadaljnje raziskave, kaže pa se verjetnost, da je v ozadju interakcija z otrokovo 
starostjo in vrsto duševnih težav. Zaradi različnih metodoloških pristopov, razmejitev starosti 
in obravnavanih duševnih težav v dosedanjih raziskavah pa še ni mogoče oblikovati splošnih 
zaključkov o smeri njihovih medsebojnih vplivov.  
 
1.2.5. Značilnosti staršev 
 
Pomembno vlogo pri prepoznavanju simptomov in iskanju pomoči imajo tudi značilnosti 
starša. Pri tem so bile v dosedanjih raziskavah predmet zanimanja predvsem različne 
demografske značilnosti (spol, izobrazba, socialno-ekonomski status staršev) ter njihove 
predhodne izkušnje z duševnim zdravjem. 
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Glede na rezultate študije Choena in Hesselbarta (1993) je prepoznavanje duševnih stisk 
pri otrocih in uporaba storitev za duševno zdravje manj pogosta pri starših iz ruralnih področij 
in s srednjim socialno-ekonomskim statusom. Zanimivo je, da so otroci iz revnejših družin 
pogosteje uporabljali storitve za duševno zdravje kot otroci iz družin s povprečnim dohodkom. 
Najpogosteje pa so bili pomoči deležni otroci iz premožnejših družin. Nizka uporaba storitev 
za duševno zdravje družin srednjega razreda bi lahko bila povezana z njihovimi omejenimi 
dohodki, ki pa hkrati niso bili dovolj nizki, da bi bili upravičeni do subvencioniranih storitev. 
Raziskava Burnet-Zeigler in Lyons (2010) je pokazala, da je bila večja verjetnost, da bodo starši 
iskali pomoč, v primeru, da so bili mlajši, nižje izobraženi, nezaposleni in z nižjimi dohodki v 
primerjavi z ostalimi udeleženci. Obstajala je tudi večja verjetnost, da bodo pomoč iskali očetje 
kot mame. Pomembno pa je, da se zavedamo omejitev pri posploševanju teh ugotovitev. 
Navedeni raziskavi sta bili opravljeni v Združenih državah Amerike, kjer je kulturni in 
ekonomski kontekst precej drugačen od tega v Sloveniji ali drugod po svetu. Zaradi drugačne 
ureditve zdravstvenega sistema in socialnih storitev, bi lahko bila vloga ekonomskega statusa 
družine izven ZDA povsem drugačna. Prav tako je drugačna sestava prebivalstva v smislu 
etničnih skupin in manjšin, tako da se lahko pričakujejo tudi razlike glede povezav zaznavanja 
simptomov duševnih težav z demografskimi značilnostmi staršev. Poleg tega so glede vloge 
spola starša že znotraj istega kulturnega konteksta, drugi avtorji navajali drugačne ugotovitve, 
npr. J. L. Schnuck (2012) ni ugotovila razlik v zaznavi resnosti in namenu iskanja pomoči med 
mamami in očeti, medtem ko J. C. Hankinson (2009) poroča, da mame kažejo večjo 
pripravljenost za ukrepanje.  
Starši, ki so v preteklosti že sami uporabljali storitve za pomoč pri lastnih težavah v 
duševnem zdravju, izražajo manj predsodkov glede duševnih težav in se manj obremenjujejo 
s stigmo, ki je glede duševnih težav prisotna v okolju. S tem obstaja večja verjetnost, da 
prepoznajo duševno stisko in tudi poiščejo pomoč za svojega otroka (Gronholm idr. 
2015).  Starševa predhodna izkušnja tako zmanjša vpliv stigme, ki je pogosto navedena kot ena 
izmed glavnih ovir za iskanje pomoči v primeru duševnih težav, hkrati pa staršu daje občutek 
znanosti situacije, kar mu omogoča, da bolj suvereno sprejema odločitve glede potrebnih 
ukrepov. Zanimivo je, da so starševe izkušnje pri uporabi storitev duševnega zdravja imele 
vpliv samo za področje, kjer so sami iskali pomoč. Torej starši, ki so imeli težave z duševnim 
zdravjem in so iskali pomoč v zdravstvenem sistemu, so izkazali večjo pripravljenost za iskanje 
pomoči v zdravstvenem sistemu, ne pa tudi za iskanje pomoči v šoli oz. šolski svetovalni službi. 
Tovrstna izkušnja je verjetno preveč drugačna, poleg tega je možno, da so starši pri odločanju 
o pomoči v obzir vzeli tudi večjo možnost, da bodo vrstniki izvedeli za otrokovo stisko v 
primeru, da bodo pomoč iskali v šoli (Gronholm idr., 2015).  
Verjetnost, da bo otrokova duševna stiska prepoznana, povečuje tudi stres, ki ga starši 
občutijo zaradi težav, in pa prisotnost duševnih težav pri staršu. Staršev stres in starševa 
psihopatologija sta po poročanju nekaterih avtorjev povezani z verjetnostjo, da bo problem 
prepoznan in verjetnostjo, da bodo starši razmišljali o iskanju pomoči (Sayal, 2006; Zwaanswijk 
idr, 2003). Po drugi strani, pa nekateri avtorji poročajo, da starševa psihopatologija ni 
povezana z večjo verjetnostjo za iskanje pomoči, kljub temu, da je povezana z večjo 
verjetnostjo, da bodo otrokove težave zaznane kot zaskrbljujoče (Ezpeleta idr., 2002). Poleg 
tega je raziskava J. C. Hankinson (2009) pokazala, da so starši, ki so imeli višjo raven 
starševskega stresa, nižje ocenjevali resnost simptomov svojih otrok in so poročali o nižji ravni 
zaskrbljenosti glede izraženih simptomov, kar bi lahko pojasnili s tem, da so navedene opise 
simptomov zaznali kot manj resne v primerjavi s tem, kar doživljajo sami.  
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Starševa splošna izpostavljenost vedenjskim težavam pri drugih otrocih je bila povezana s 
povečanim zaznavanjem obstoja težav, ne pa tudi z bolj pogostim iskanjem pomoči (Verhulst 
in Van der Ende, 1997). Novejša raziskava J. C. Hankinson (2009) je pokazala, da so starši, ki so 
bili pogosteje v stiku z otroki na splošno (torej ne samo s svojimi), poročali o večji 
pripravljenosti za iskanje pomoči, kljub temu, da zaznana resnost problema ni bila višja. Razlog 
za takšne izsledke bi lahko bil v tem, da so starši, ki so pogosteje v družbi otrok, tudi pogosteje 
izpostavljeni njihovim različnim duševnim stiskam, ter so posledično bolje informirani o 
različnih možnostih za ukrepanje.   
Opazimo lahko, da imajo za prepoznavanje težav in iskanje pomoči pomembno vlogo 
predhodne izkušnje staršev oz. njihov predhodni stik z duševnimi težavami, saj s tem dobijo 
občutek poznanosti situacije, kar jim omogoči bolj suvereno odločanje. To kaže na 
pomembnost osveščanja staršev o znakih duševnih težav in primernih ukrepih za pomoč.   
 
1.3. Razlike v zaznavanju simptomov med starši in otroki 
 
Pomemben vidik raziskovanja razlogov za nizek odstotek iskanja pomoči so tudi 
potencialne razlike v zaznavanju simptomov med starši in otroki. Glede na to, da so običajno 
starši tisti, ki presojajo o tem ali in kakšne storitve za duševno zdravje potrebuje otrok, bi lahko 
razlika v zaznani resnosti simptomov med starši in otroki predstavljala oviro za iskanje pomoči, 
v primeru, da starši pripisujejo simptomom nižjo stopnjo resnosti kot otroci. Po drugi strani bi 
lahko starševo zaznavanje simptomov kot bolj resnih predstavljajo prednost za hitrejše iskanje 
pomoči. Strinjanje staršev in otrok glede potrebe po iskanju pomoči pa bi lahko pomenilo, da 
se bodo otroci bolje odzvali na starševo pobudo za iskanje pomoči. 
Avtorji dosedanjih študij so razlike v zaznavanju resnosti simptomov duševnih težav med 
starši in njihovimi otroki raziskovali tako, da so ocenjevali, ali se otrokovo lastno poročanje o 
doživljanju simptomov sklada s tem, kar poroča njegov starš. Izkazalo se je, da prihaja do razlik 
v ocenah staršev in otrok oz. mladostnikov v ocenah socialnih, čustvenih in vedenjskih 
problemov, pogosta pa so nestrinjanja tudi glede tega, ali težave sploh obstajajo (De Los Reyes 
in Kazdin, 2005; Yeh in Weisz, 2001). Strinjanje glede prisotnosti in resnosti duševnih težav je 
povezano z vrsto duševnih težav. Med starši in otroki je nekoliko večje strinjanje glede 
prisotnosti težav pozunanjenja (Yeh in Weisz, 2001), medtem ko starši v primerjavi z njihovimi 
otroki v manjši meri poročajo o prisotnosti težav ponotranjanja pri svojih otrocih (Youngstrom, 
Loeber in Stouthamer-Loeber, 2000). Wu in sodelavci (1999) so odkrili, da so bile težave 
pozunanjenja povezane z večjo verjetnostjo za iskanje pomoči in tudi starši so poročali, da se 
jim zdi bolj potrebno poiskati pomoč v primeru težav pozunanjenja kot v primeru 
depresivnosti. Obratno pa so otroci ocenili, da je večja potreba po pomoči v primeru 
depresivnosti. Podobno poročata Wahlin in Deane (2012). Četudi starši zaznajo, da je pri 
otroku prisotna čustvena stiska, se v manjši meri odločajo za ukrepanje kot v primeru 
pozunanjenja. Razlog je lahko v tem, da je doživljanje posameznika skrito in zato starši ne 
zaznajo pravega obsega težave, po drugi strani pa lahko razna čustvena nihanja otroka 
pripišejo tudi odraščanju (Logan in King, 2001). V študiji Van Roy, Grohold, Heyerdahl in 
Clench-Ass (2010) so avtorice prišle do nekoliko drugačnih rezultatov. Bolj pomemben kot sam 
tip motnje (ponotranjenje ali pozunanjenje) je način, kako se motnja izraža. Strinjanje je večje, 
ko so simptomi bolj konkretni, opazni, resni, nedvoumni in otroci o njih poročajo sami 
(Herjanic in Reich, 1997; Karver, 2006). Zanimivo je, da so deklice v študijah pogosteje poročale 
o svojih čustvenih težavah kot dečki, še posebej o žalosti, medtem ko so starši pri deklicah 
opažali manj čustvenih težav kot pri dečkih (Michels idr., 2013). Razlog za to bi lahko bil v tem, 
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da deklice staršem ne poročajo o svojih čustvih, možno pa je tudi, da so razlog drugačna 
pričakovanja o vedenju dečkov in deklic. Medtem ko se za deklice pričakuje, da bodo bolj 
umirjene in zadržane, naj bi bilo pri dečkih bolj običajno živahno vedenje, zato se jim zdijo 
težave ponotranjenja, kot so umik, zadržanost, žalost, pri dečkih bolj nenavadne. Starševsko 
podcenjevanje prisotnosti težav narašča s starostjo otrok, kar je lahko posledica tega, da mlajši 
otroci več časa preživijo s starši kot starejši otroci in je zato lažje opaziti spremembe v vedenju 
(Michaels idr., 2013).  
V študiji Van Roy idr. (2010) so norveški starši in otroci poročali o otrokovih simptomih 
prek izpolnjevanja Vprašalnika prednosti in težav (SDQ). Otroci so poročali o doživljanju večje 
količine simptomov, kot so jo pri njih zaznali njihovi starši, vendar so jim pripisovali manjši 
vpliv na splošno raven stresa, ki ga doživljajo, ter na socialno delovanje v družinskem, 
vrstniškem in šolskem kontekstu kot njihovi starši. Otroci so pri poročanju opisali več 
čustvenih, vedenjskih in vrstniških težav, ki pa jim niso pripisali pomembnega vpliva na njihovo 
vsakdanje življenje. To bi lahko pomenilo, da so bili otroci bolj občutljivi za manjše težave in 
pozorni na svoje razpoloženje v času ocenjevanja, medtem ko so starši pri poročanju bolj 
upoštevali celotno sliko, torej, kako se simptomi pojavljajo skozi daljše časovno obdobje.  
Razlaga za razlike v poročanju o duševnih težavah med starši in otroki je glede na 
navedene raziskave različna perspektiva. Staršem so na voljo samo informacije o simptomih, 
ki se izražajo na vedenjski ravni ali pa o njih poroča otrok sam, dejansko doživljanje otroka pa 
jim ostane skrito. Možno je, da otrok ne poroča staršem o svoji stiski, ker se simptomov ne 
zaveda oz. ne ve, da takšno doživljanje ni običajno, po drugi strani pa je možno, da otroci ne 
zaupajo staršem iz drugih razlogov, kot sta na primer sram ali negativni odnosi s starši. 
Navedeno kaže, da je potrebno pri ocenjevanju prisotnosti duševnih težav nujno upoštevati 
tudi vidik otroka. Potrebno pa bi bilo pridobiti tudi informacije o tem, katera vedenja  oz. 
simptomi, ki se izrazijo na vedenjski ravni, so tisti, ki staršem dajejo znak, da je morda potrebno 
ukrepanje, in kateri simptomi so tisti,ki ostanejo spregledani oz. se jim ne zdijo zaskrbljujoči.  
 
1.4. Izbira oblike pomoči 
 
V primeru, da je prisotnost težav prepoznana, je naslednji korak iskanje ustreznih ukrepov 
oz. oblik pomoči. Pri tem so prisotne številne ovire, ki vplivajo na odločitve za pomoč in tudi 
vztrajanje pri nadaljnji obravnavi, kot so splošno znanje o oblikah pomoči, ki so na voljo, odnos 
do storitev (predsodki, stigma), dostopnost storitev in sodelovanje pri procesu zdravljenja.  
Storitve duševnega zdravja za otroke sestavlja več medsebojno povezanih oblik pomoči, 
kot so samopomoč in neformalne oblike pomoči, pomoč šolske svetovalne službe, centrov za 
socialno delo in svetovalnih centrov, primarna zdravstvena oskrba, specialistična oskrba 
(klinični psihologi, psihiatri) ter storitve zasebnih psihologov in psihoterapevtov (Dernovšek, 
Habijanič in Valič, 2018; Mušič, 2011; Shidhaye, Lund in Chisholm, 2015).  V jedru upravljanja 
z duševnimi težavami je sam posameznik, ki se z njimi sooča, ter njegova najožja družina oz. 
prijatelji. Njihova vloga je pomembna v samem sprejemanju odločitev v zvezi z iskanjem 
pomoči, lahko pa tudi pri samem procesu zdravljenja. To je še posebej izrazito v primeru, da 
se starši odločijo za neformalne oblike pomoči, kot so nasveti laikov, verskih organizacij in 
tradicionalnih zdravilcev ali vključitev v neformalne podporne skupine (Shidhaye idr., 2015). 
Starši včasih raje iščejo takšne oblike pomoči, saj predstavljajo manjšo grožnjo za njihovo 
samozavest, glede njih je prisotne manj stigme, poleg tega pa predstavljajo manjši strošek 
(Raviv, Raviv, Edelstein-Dolevin Silberstein, 2003a). Raziskava Perry idr. (2007) pa je pokazala, 
da je situacija v primeru depresije nekoliko drugačna, saj je več udeležencev poročalo, da bi 
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raje iskali formalno pomoč pri splošnih zdravnikih ali psihiatrih. Po eni strani je bilo to 
povezano s stigmo, ki je prisotna v družbi glede depresije in so bili starši zato manj pripravljeni 
deliti težave z drugimi, po drugi strani pa s samo zaznavo resnosti problema. Bolj kot se jim je 
problem zdel resen, verjetneje je bilo, da bi iskali formalno obliko pomoči. V primeru, da starši 
zaznavajo primer kot resen, so tudi bolj pripravljeni poravnati višje stroške storitev (Ho in 
Chung, 1996). 
Druge študije so pokazale da starši raje iščejo pomoči pri zaposlenih v vrtcu ali šoli in 
prostovoljnih delavcih, v primerjavi s posvetom pri pediatrih in splošnih zdravnikih (Pavuluri 
idr., 1996). Starši tudi raje iščejo psihološko pomoč v šolski svetovalni službi kot pri psihologih 
v zasebni praksi (Raviv, Raviv, Propper in Fink, 2003b). Posvetovanje oz. obračanje na šolsko 
svetovalno službo ni neobičajno glede na to, da so otroci zelo vpeti v šolsko delo in se simptomi 
nemalokrat izražajo v šolskem kontekstu, kot npr. slabša koncentracija, nižji učni rezultati ter 
čustvene in vedenjske težave (Mušič, 2011).  
Iskanje pomoči na primarni zdravstveni ravni, pri osebnem zdravniku, predstavlja obliko 
pomoči, ki je lokacijsko, terminsko in cenovno dostopna. Na podlagi tega obiska se lahko 
diagnosticirajo tudi težave, ki na prvi pogled niso duševne narave, npr. otrok poroča o fiziološki 
simptomih (glavoboli, utrujenost, bolečine v trebuhu…). Večina otrok se pri splošnem 
zdravniku oglasi zaradi fizioloških zdravstvenih težav, vendar je zaradi dejstva, da se veliko 
duševnih stisk pri otrocih izrazi na somatski ravni, zelo pomembno, da so zdravniki opremljeni 
z znanjem za prepoznavanje duševnih bolezni. Raziskava Richardson idr. (2010) je namreč 
pokazala, da so odkrili samo 30 % otrok, ki so izkazovali prepoznavne znake depresije in 
anksioznosti.   
Podatki vzdolžnih raziskav narejenih v Veliki Britaniji kažejo, da je pri populaciji otrok in 
mladostnikov, ki nimajo diagnoze duševne motnje, najpogosteje uporabljena oblika pomoči 
šolska svetovalna služba. Pri tistih z diagnosticirano duševno motnjo je ta na drugem mestu, 
takoj za specialistično obravnavo v centrih za duševno zdravje (Neufeld, 2017). Podatki 
kanadske raziskave Shanley, Reid in Evans (2008) so pokazali, da starši začnejo z iskanjem 
pomoči pri otrokovem splošnem zdravniku ali v šoli, nato pa kontaktirajo različne druge 
izvajalce, glede na napotke, ki so jih prejeli. Avstralska raziskava pri mladih (12 do 25 let) in 
njihovih starših je pokazala, da bi se mladi v primeru, da bi se soočali z duševnimi težavami, 
najprej obrnili na družino, starši pa bi se za nasvet glede obravnave njihovega otroka najprej 
obrnili na splošnega zdravnika (Jorm idr., 2007). Kot največjo oviro so mladi navajali, da bi jih 
bilo preveč sram, da bi svoje težave komu zaupali, starši pa so navedli, da bi bila največja ovira 
upor oz. nesodelovanje njihovega otroka (Jorm idr., 2007). 
Zanimivo je tudi odkritje študije avtorice J. L. Schnuck (2012), ki je pokazala, da se nameni 
za iskanje pomoči razlikujejo glede na vrsto problema. Starši so kazali večjo pripravljenost za 
iskanje pomoči pri psihologu ali terapevtu pri težavah pozunanjenja, za težave ponotranjenja 
pa so poročali, da bi raje iskali pomoč pri pediatru ali šolskem učitelju. V raziskavi Reardon idr. 
(2018), ki je bila usmerjena na raziskovanje iskanja pomoči za otroke z anksioznostjo, so starši 
poročali, da so se odločali med iskanjem pomoči pri splošnem zdravniku ali pri otrokovem 
učitelju, kar kaže na pomembno vlogo obeh v procesu iskanja pomoči. 
Glede na to, da starši uporabljajo različne oblike pomoči, je pomembno, da jim je na voljo 
učinkovita mreža storitev in s tem strokovnjakov, ki med seboj sodelujejo in so dobro 
seznanjeni z ukrepi, ki bi konkretnemu posamezniku najbolj koristili pri premagovanju 
duševnih stisk. Tako morajo tudi učitelji in splošni zdravniki ustrezno reagirati, ko se starši 




1.5. Ovire pri iskanju pomoči 
 
Kljub številnim oblikam pomoči, ki so na voljo se starši lahko soočijo z ovirami, ki jim 
preprečijo dostop do njih. Te ovire so lahko finančne narave, lahko gre za strukturalne in 
logistične ovire ali pa oviro predstavljajo prepričanja, ki jih imajo starši (in otroci) o storitvah 
in duševnem zdravju (Owens idr., 2002). Ovire ne vplivajo samo na verjetnost, da bo otrok 
prejel pomoč, ampak tudi na verjetnost, da bo otrok predčasno prekinil s procesom, v primeru, 
da se odloči za pomoč (Kazdin, Holland in Crowley, 1997). Pomembno je, da so ovire, ki 
obstajajo ustrezno prepoznane, da lahko pozornost usmerimo na njihovo premagovanje.  
 
1.5.1. Sistemske in logistične ovire 
 
Starši pogosto navajajo ovire, ki so sistemske ali logistične narave in s tem izven njihovega 
nadzora. To so, denimo, zapleti s termini storitev, saj starši poročajo, da jih težko usklajujejo z 
delovnimi obveznostmi (Mendez, Carpenter, LaForett in Cohen, 2009). Proste termine 
pridobijo s težavo oz. so ti na voljo ob urah, ki jim ne ustrezajo (DeRigne, 2010). Poleg tega 
lahko dodatno oviro predstavlja dejstvo, da je na voljo premalo izvajalcev, kar daljša čakalne 
vrste za storitve. Pomemben dejavnik predstavlja tudi lokacija storitev. To je še posebej težava 
za družine, ki bivajo v ruralnih predelih in tiste, ki nimajo na voljo prevoznega sredstva do 
storitve (DeRigne, 2010; Mendez idr., 2009). Zaradi takšnih ovir starši odlašajo oz. prelagajo 
zdravljenje, mnogokrat pa do njega sploh ne pride. 
Prav tako so pomembna ovira stroški, ki jih storitev prinese (Cuellar, 2015; DeRigne, 2010; 
Kazdin idr., 1997). Poleg neposrednih stroškov za storitev moramo upoštevati tudi dodatne 
stroške, kot so predčasni odhodi iz službe in stroški prevoza.  
 
1.5.2. Prepričanja o duševnem zdravju in pomoči 
 
      Ko govorimo o duševnem zdravju, je še vedno zelo prisoten vpliv stigme. Strah pred 
tem, kaj si bodo mislili prijatelji, sosedje in družina, lahko starše odvrne od tega, da bi iskali 
strokovno pomoč za otroka (Golberstein idr., 2008). Starše skrbi predvsem, da bi v primeru, 
da bi okolica izvedela za težave otroka, to metalo slabo luč na njihovo vzgojo in da bi otroka v 
šoli zaradi tega zasmehovali (Pescosolido idr., 2007; Reardon idr., 2018). Stigma je bila pri 
iskanju pomoči za otroke manj pomemben dejavnik pri mamah, pri posameznikih z višjo 
izobrazbo in pri posameznikih, ki so bili zaposleni za poln delovni čas (Pescosolido idr., 2007).  
Podobno so pomembna starševa prepričanja glede duševnega zdravja. Nekateri starši 
menijo, da je reševanje otrokovih težav njihova lastna odgovornost in bi morali biti dovolj 
sposobni, da jih razrešijo sami (Hankinson, 2009; Owens idr., 2002). Poleg tega oviro 
predstavljajo tudi dvomi v to, da bodo storitve, ki so na voljo, dejansko pomagale pri 
odpravljanju težav (Owens idr., 2002). Ti dvomi so lahko posledica prejšnjih negativnih 
izkušenj, nekateri starši so poročali, da ne vedo, ali so predlagane storitve oz. njihovi izvajalci 
zaupanja vredni, drugi so preprosto poročali, da ne verjamejo, da takšne storitve delujejo, 
nekaterim pa so se dvomi porajali, ker so jim drugi svetovali, naj teh storitev ne uporabijo 
(Owens idr., 2002).  
Pomembno vlogo imajo tudi starševe predhodne izkušnje s storitvami na področju 
duševnega zdravja. Olfson, Marcus, Druss, Pincus in Weissman (2003) so ugotovili, da so starši, 
ki so sami imeli depresijo in za to tudi poiskali pomoč, bolj pogosto pomoč poiskali tudi za 
svoje otroke, kot starši, ki so imeli depresijo, pa pomoči niso iskali. Starši, ki imajo predhodne 
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izkušnje s storitvami za duševno zdravje, kažejo bolj pozitiven odnos do iskanja pomoči, večjo 
pripravljenost za iskanje pomoči za otroka in manjšo raven stigmatizacije, kot starši, ki 
podobnih storitev še niso uporabljali (Turner in Liew, 2010). Po drugi strani pa je pomembno 
tudi, kakšno izkušnjo so imeli, ko so v preteklosti iskali pomoč. V primeru, da so se počutili kot 
da jih izvajalci storitev ne spoštujejo, ali pa niso zaznali koristnosti storitev, so poročali tudi o 
prisotnosti večjega števila drugih ovir za iskanje pomoči, posledično pa je bila manjša 
verjetnost, da bi se ponovno odločili za iskanje pomoči (Kerkorian, McKay in Bannon, 2006). 
 
1.5.3. Znanje o duševnih težavah in oblikah pomoči 
 
V študijah je pogosto identificirana ovira znanje o duševnih težavah (Larson, Stewart, 
Kushner, Frosch in Solomon, 2013; Reardon, 2017). Poleg tega so tudi dejavniki, ki prispevajo 
k hitrejšem iskanju pomoči (prepoznavanje prisotnosti težav, resnost težav in vpliv težav), 
močno povezani s splošnim znanjem o duševnih težavah. To nam namreč omogoča odkrivanje 
znakov, ki kažejo na prisotnost težav, aktivira pa tudi nadaljnje razmišljanje o potrebnosti in 
primernosti različnih ukrepov.  
Starši pogosto poročajo tudi o pomanjkanju znanja o tem, kje iskati pomoč (Boydell, 2006; 
Reardon idr., 2018; Sayal idr., 2010). Pri odločanju se največkrat opirajo na svoje izkušnje in 
izkušnje drugih. Starševo širše razumevanje sistema duševnega zdravja pa pripomore k 
hitrejšemu in uspešnejšemu iskanju pomoči (Reardon, 2017).  
 
Navedeni izsledki kažejo na dva načina, kako lahko odstranimo ovire pri zagotavljanju 
storitev za duševno zdravje. Po eni strani se lahko osredotočimo na odstranjevanje 
strukturalnih ovir prek širjenja mreže storitev za duševno zdravje, tako da bi bilo na voljo večje 
število storitev, posledično pa krajše čakalne dobe in lažja prilagoditev terminov. S širjenjem 
teh storitev na bolj odročne kraje, pa bi odstranili tudi zaplete glede oddaljenosti storitev. Po 
drugi strani pa se kaže potreba po splošnem širjenju zavedanja in znanja o duševnih boleznih 
v javnosti. S tem bi lahko premagali učinke stigme ter pomagali posamezniku, da se ob 
soočenju z znaki duševne bolezni odloči za ukrepanje.  
 
1.6. Raziskovalni problem 
 
V magistrskem delu se osredotočam na preučevanje tega, kako starši in otroci zaznavajo 
simptome anksioznosti in depresivnosti pri otrocih. To nam lahko pomaga pridobiti bolj jasne 
informacije o tem, kateri simptomi oz. katere vrste težav so tiste, ki so zaznane kot bolj resne 
in katere morda ostanejo spregledane. S tem lahko pridobimo podrobnejše informacije o 
morebitnih vzrokih za nastalo razliko v deležu mladih, ki poročajo o prisotnosti simptomov in 
deležu mladih, ki pomoč tudi dejansko prejmejo. Poleg tega lahko pridobimo pomembne 
informacije o tem, kako načrtovati preventivne akcije na področju duševnega zdravja in kako 
informirati starše, da bo ustrezno pomoč prejel čim večji delež tistih otrok, ki jo potrebuje. 
Glede na omejeno razumevanje tega, kako otroci zaznavajo simptome depresivnosti in 
anksioznosti ter pomanjkanje raziskav, katerih avtorji raziskujejo zaznane motnje 
ponotranjenja na kvalitativen način, je bil uporabljen eksploratorni kvalitativni pristop za 
pridobivanje natančnejših informacij o dejavnikih, ki bi lahko imeli vlogo pri prepoznavanju 
problemov ponotranjenja in iskanju pomoči. Zanimalo me je, kako na starševo in otrokovo 
zaznavanje simptomov vpliva kontekst pojavljanja simptomov, torej, ali se zaznave o resnosti 
simptomov razlikujejo glede na to, ali so simptomi (na vedenjski ravni) prisotni doma, v šoli in 
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v medvrstniških odnosih, ali pa otrok sam poroča o njihovem doživljanju. Poleg tega je bil v 
nalogi poudarek tudi na vlogi, ki jo ima na zaznavanje resnosti simptomov spol otroka. Za 
pridobivanje vpogleda v zaznave staršev in otrok sem oblikovala pet primerov z opisom otroka, 
ki izraža nekatere najpogostejše simptome depresivnosti in anksioznosti. Udeleženci so nato 
presojali o resnosti primerov in ukrepanju, ki se jim zdi potrebno. Zasnovanih je bilo pet 
raziskovalnih vprašanj, ki bodo pomagala pridobiti bolj jasno sliko o dejvnikih presojanja o 
resnosti simptomov in potrebi po pomoči in morda predstavljala izhodišče za podrobnejše 
nadaljnje raziskovanje področja.  
 
R1: Ali obstajajo razlike v zaznavanju posameznih primerov med starši in otroki? 
 
Raziskave, ki so se ukvarjale z razliko v zaznavanju duševnih težav med starši in otroki, so 
temeljile na poročanju o simptomatiki konkretnih otrok, ki so sodelovali v raziskavi ter 
večinoma niso bile omejene na določeno vrsto duševne stiske (De Los Reyes in Kazdin, 2005; 
Van Roy idr. 2010; Wahlin in Deane, 2012; Yeh in Weisz, 2001; Youngstrom idr., 2000). Iz tega 
razloga ne morem predpostaviti razlike, ki bi se lahko pokazala ob ocenjevanju fiktivnega 
primera depresivne in anksiozne simptomatike. Zanima me, ali bodo otroci drugače zaznavali 
resnost opisanih primerov ter morda kot zaskrbljujoče izpostavili druge znake kot starši.  
 
R2: Kako na zaznavanje resnosti primera vpliva kontekst pojavljanja težav (šola, družina, 
medvrstniški odnosi, otrokovo poročanje o simptomih) in spol otroka, ki doživlja simptome? 
 
Čeprav se je nekaj preteklih raziskav dotaknilo tudi vloge konteksta pojavljanja duševnih 
težav (Bordin idr., 2018; Flisher idr., 1997; Teagle, 2002; Zahner in Daskalakis, 1997; Zwanswijk 
idr. 2003), se avtorji niso lotili konkretnega pregleda oz. medsebojne primerjave tega, kako 
starši in otroci zaznavajo relativno pomembnost specifičnih pojavnih oblik simptomov v 
različnih situacijah. Zaradi nasprotujočih ugotovitev glede vloge spola otroka, pa bom preverila 
tudi povezanost spola otroka z zaznavanjem običajnosti vedenja, opisanega v primeru, in 
zaskrbljenostjo glede vedenja opisanega v posameznih primerih.  
 
R3: Kako bi ob zaznavi, da otrok v opisanem primeru potrebuje pomoč, ukrepali otroci in 
kako starši? Kako bi se izbrane oblike pomoči razlikovale glede na kontekst pojavljanja 
problemov in glede na zaznano resnost težav? 
 
Da bi razumeli sam proces iskanja pomoči, je potrebno dobiti vpogled v to, na koga in kdaj 
bi se posamezniki obrnili po pomoč. Čeprav lahko sklepamo, da bodo otroci o svojih težavah 
najprej povedali bližnjim osebam (staršem, sorojencem, prijateljem…), nadaljnje ukrepanje pa 
prepustili njim, ne vemo, v katerih primerih bi se za to sploh odločili. Tudi če se otrok odloči, 
da so njegove težave dovolj resne, da jih zaupa naprej, ni nujno da bo oseba, ki ji bo otrok 
zaupal, njegovo poročanje vzela kot nekaj, kar zahteva nadaljnjo pozornost. Namen 
raziskovalnega vprašanja je torej predvsem preveriti, ali se pogledi o stopnji resnosti in iskanju 
pomoči med starši in otroki skladajo do te mere, da lahko steče postopek obravnave težav.  
 
R4: Katere ovire starši zaznavajo pri zagotavljanju pomoči otroku? 
 
V uvodnem poglavju so navedene ovire pri iskanju storitev za duševno zdravje, ki so se 
najpogosteje izpostavile v preteklih raziskavah. Te so se nanašale predvsem na starševo 
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prepričanje o duševnem zdravju (Pescosolido idr., 2007; Hankinson, 2009; Owens idr., 
2002;Turner in Liew, 2010), starševo splošno znanje o duševnem zdravju (Boydell, 2006; 
Reardon idr., 2018; Sayal idr., 2010) ali težave s čakalnimi dobami in oddaljenostjo storitev 
(Cuellar, 2015; DeRigne, 2010; Mendez idr., 2009). Dejstvo pa je, da so mnoge izmed teh lahko 
kulturno specifične, kot so npr. stroški storitev, oddaljenost storitev, vpliv stigme, znanje o 
duševnem zdravju ipd. Zato me zanima, kakšno je splošno pričakovanje slovenskih staršev 
glede ovir, na katere bi lahko naleteli pri iskanju pomoči. Ne glede na dejanski obstoj ovir so 
namreč lahko že starševa prepričanja o njihovi prisotnosti dovolj, da se ne odločijo za iskanje 
pomoči oz. z iskanjem pomoči odlašajo. Pri tem bi se lahko izpostavile tudi razlike glede na 
predhodne izkušnje staršev pri iskanju pomoči, kraj bivanja in druge demografske 
spremenljivke.  
  
R5: Kako je zaznavanje resnosti težav povezano s splošnim psihološkim blagostanjem 
otrok in staršev, predhodnimi izkušnjami z duševnimi stiskami in demografskimi 
spremenljivkami (spol in starost otrok in staršev, leta izobrazbe staršev)? 
 
Predmet zanimanja je tudi, ali na zaznavanje primerov vpliva splošno psihološko 
blagostanje udeležencev. V preteklih raziskavah so avtorji glede povezanosti prisotnosti 
psihopatologije in starševskega stresa z zaznavanjem resnosti in iskanja pomoči prišli do 
različnih ugotovitev. Nekateri avtorji poročajo o povezanosti med prisotnostjo psihopatologije 
ter prepoznavo simptomov in verjetnostjo za iskanje pomoči (Sayal, 2006; Zwaanswijk idr., 
2003), drugi poročajo o povezanosti psihopatologije z zaznavanjem resnosti, ne pa tudi z 
iskanjem pomoči (Ezpeleta idr., 2002). Po drugi strani pa so starši, ki so doživljali višjo raven 
stresa, nižje ocenjevali resnost otrokovih simptomov in bili manj zaskrbljeni (Hankinson, 
2009). V pričujoči raziskavi bom ugotavljala splošno psihološko blagostanje udeležencev, o 
katerem bodo udeleženci poročali s pomočjo WHO-5 kazalca blaginje (WHO Collaborating 
Center in Mental Health, 1998). Zanimalo me bo torej, ali bo ocena resnosti primerov 
povezana s splošnim subjektivnim blagostanjem staršev in otrok v zadnjih dveh tednih. Poleg 
tega bom preverila še, kako so starševe zaznave povezane z njihovimi predhodnimi izkušnjami 
z duševnimi stiskami, ter ali je zaznava resnosti simptomov povezana s spolom in starostjo 























K sodelovanju v raziskavi so bili povabljeni otroci stari od dopolnjenega desetega leta do 
dopolnjenega 13 leta ter njihovi starši. Vprašalnik je rešilo 84 otrok in 75 staršev. V vzorcu 
otrok je bilo zajetih 46 (54,76 %) deklic in 38 (45,24 %) dečkov, vzorec staršev pa je 
predstavljalo 60 (80 %) žensk in 15 (20 %) moških, starih od 31 do 54 let.  
Med otroki je bilo 40 učencev 6. razreda in 44 učencev 7. razreda, starih od 10;06 let do 
12;11 let. Povprečna starost staršev je bila 42,34 let (SD = 4,41; min = 31; max = 51), povprečje 
njihovih let izobrazbe pa 14,6 let (SD = 3,04; min = 8; max = 22). Podrobnejše informacije o 
udeležencih glede na demografske spremenljivke se nahajajo v tabeli 1.   
 
Tabela 1. Sestava vzorca po spolu, kraju bivanja in obliki vprašalnika (frekvence in odstotki)  
    starši  otroci  skupaj 
    f %  f %  f % 
spol moški 15 9,43  38 23,90  53 33,33 
 ženski 60 37,74  46 28,93  106 66,67 
 skupaj 75 47,17  84 52,83  159 100 
          
kraj bivanja mesto 51 32,07  52 32,7  103 64,78 
 vas 24 15,10  32 20,13  56 35,22 
  75 47,17  84 52,83  159 100 
          
oblika vprašalnika A 30 18,87  45 28,3  75 47,17 
 B 45 28,3  39 24,53  84 52,83 





Za namene raziskave je bil oblikovan vprašalnik s petimi fiktivnimi primeri opisa 11-
letnega otroka, ki izraža določene najpogostejše simptome depresivnosti in anksioznosti. 
Primeri so se med seboj razlikovali glede na kontekst, v katerem so se simptomi pojavljali – 
doma, v šoli, v medvrstniških odnosih, v enem izmed primerov pa je otrok poročal o svojem 
doživljanju simptomov na področju negativnih prepričanj o sebi in fizioloških odzivov. Dodan 
je bil še kontrolni primer z opisom tipičnega vedenja 11-letnega otroka, brez simptomov 
depresivnosti in anksioznosti. Namen kontrolnega primera je bil ugotoviti, kakšne bodo razlike 
v ocenah tipičnega vedenja 11-letnika v primerjavi z ostalimi primeri, ki so vsebovali simptome 
anksioznosti in depresivnosti. Vpliv spola na oceno težavnosti simptomov sem nadzirala tako,  
da je polovica udeležencev izpolnjevala vprašalnik, v katerem so se primeri navezovali na 
dečke (oblika A), druga polovica pa vprašalnik, v katerem so v primerih nastopale deklice 
(oblika B). Vprašalnik ima tako štiri oblike – obliko za starše, obliko za otroke, znotraj tega pa 
še obliki A in B. Vprašalnik se nahaja v prilogi 1 (oblika za otroke) in prilogi 2 (oblika za starše). 




Zaradi visoke stopnje prekrivanja simptomov depresivnosti in anksioznosti vsebujejo 
primeri depresivno in anksiozno simptomatiko. Sami primeri so bili oblikovani tako, da so čim 
bolj izenačeni v simptomih, ki jih vsebujejo. Na vedenjski ravni so opisani simptomi povezani 
z izogibanjem, na čustveni ravni so opisani simptomi, kot so zaskrbljenost, potrtost, nemirnost. 
Na kognitivni ravni so opisane težave s spominom in negativna prepričanja otroka o sebi, na 
fiziološki ravni pa odzivi, kot so tresenje, zamrznitev, rdečica, slabo počutje. Razlike v 
simptomih, ki so opisani v posameznem primeru, se pojavijo samo kot posledica konteksta 
opisa, npr. izogibanje v kontekstu družine se kaže kot umik v sobo, v kontekstu medvrstniških 
odnosov pa kot izogibanje druženju. V primeru, kjer otrok poroča o svojih simptomih, so 
navedena tudi njegova negativna prepričanja o sebi in fiziološki simptomi (utrujenost, 
glavobol), ki v drugih kontekstih, kjer otrok ne poroča o svojih simptomih, ne morejo biti 
opazna. Prav tako primer z opisom simptomov v medvrstniških odnosih ne vsebuje simptomov 
povezanih s kognicijo, saj ti v medvrstniški situaciji niso opazni na vedenjski ravni in so zato 
opazovalcu nevidni. Stopnja resnosti simptomov je pri vseh enaka, torej ni razlik v samem 
trajanju simptomov ali intenzivnosti, s katero se izražajo. Pri vsakem primeru je tudi 
poudarjena odsotnost simptomov v drugih kontekstih (npr. v primeru, kjer se simptomi 
izražajo v družinski situaciji, je zapisano, da je otrok v šoli uspešen in ima prijatelje, s katerimi 
rad preživlja prosti čas). Poleg tega so bili primeri oblikovani tako, da sami po sebi ne 
omogočajo presojanja o ˝ pravilnosti˝ oz. ˝ustreznosti˝ ravnanja in ne omogočajo postavljanja 
˝diagnoze˝ v smislu, da bi lahko trdili, da ima oseba v primeru anksiozno ali depresivno motnjo 
in bi starši morali prepoznati potrebo po psihološkem pregledu. Situacije torej niso črno-bele 
in so sestavljene z namenom, da dobimo informacije o razmišljanju staršev in otrok v situaciji, 
ki ni popolnoma jasna, vseeno pa zahteva njihovo pozornost in nadaljnje raziskovanje 
situacije.  
Opisu primerov sledijo vprašanja o tem, kako običajno se jim zdi takšno vedenje in kako 
zaskrbljeni bi bili v primeru, da bi šlo za njihovega otroka oz. najboljšega prijatelja (v obliki za 
otroke). Za pridobivanje podrobnejših informacij o zaznavi udeležencev je bilo dodano še 
odprto vprašanje o tem, kaj v primeru se jim zdi najbolj zaskrbljujoče. Temu je sledilo vprašanje 
o ukrepih, ki se jim zdijo potrebni.   
Oblika za starše je imela na koncu dodana še vprašanja o ovirah, ki jih starši zaznavajo na 
področju iskanja storitev za duševne stiske, vprašanje o predhodnih izkušnjah v sistemu 
duševnega zdravja in oceno, kako pogosto so na splošno v družbi otrok, ki niso njihovi. Otroci 
in starši so izpolnili tudi vprašalnik WHO-5 kazalec blaginje. Z njim sem želela preveriti, ali se 
zaznave udeležencev o resnosti primerov razlikujejo glede na njihovo splošno blagostanje. 
  
2.2.1. WHO-5 kazalec blaginje 
 
WHO-5 kazalec blaginje (WHO-5 Well-being index; WHO Collaborating Center in Mental 
Health, 1998) je kratek vprašalnik, ki ga sestavlja pet enostavnih, pozitivno naravnanih trditev. 
Omogoča nam, da z njim pridobimo informacije o subjektivnem blagostanju posameznika. 
Postavke se nanašajo na posameznikovo počutje v zadnjih dveh tednih (razpoloženje, 
vitalnost, zanimanje za stvari). Posameznik za vsako izmed trditev na 6-stopenjski Likertovi 
lestvici označi, v kolikšni meri se je v zadnjih dveh tednih počutil tako, kot navaja postavka (0 
= nikoli, 5 = ves čas). Odgovore pri vsaki postavki seštejemo in točke pomnožimo s štiri, da jih 
pretvorimo v odstotke. Višje vrednosti pomenijo višje subjektivno blagostanje, pri čemer 0 
odstotkov pomeni najslabšo, 100 odstotkov pa najboljšo možno kakovost življenja. Skupno 
število točk, ki je manjše od 13, kaže na nižje blagostanje in je lahko pokazatelj depresije. Gre 
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za enega izmed najpogosteje uporabljenih pripomočkov za ocenjevanje subjektivnega 
psihološkega blagostanja. Je zanesljiva in veljavna mera čustvenega delovanja posameznika in 
dober presejalni pripomoček za odkrivanje depresije, s koeficientom občutljivosti 0,93 in 
specifičnosti 0,83 (Topp, Østergaard, Søndergaard in Bech, 2015). Primeren je za odrasle in 
otroke, starejše od devet let. Prvič je bil predstavljen leta 1998 kot del projekta organizacije 
WHO, od takrat pa je bil preveden v več kot 30 jezikov in uporabljen v številnih raziskovalnih 




Zbiranje udeležencev je potekalo v sodelovanju z osnovnimi šolami, ki jih otroci 
obiskujejo. Dve osnovni šoli sta se odzvali vabilu k sodelovanju in mi omogočili, da vprašalnike 
delim z njihovimi učenci in starši. Učenci oddelkov šestih in sedmih razredov, ki so ustrezali 
proučevani starostni skupini, so prejeli povabilo k sodelovanju s soglasjem za starše, ter obliko 
vprašalnika za starše. Vprašalnike so nesli domov, z navodilom, naj jih delijo s svojimi starši. 
Poudarjeno je bilo, da je njihovo sodelovanje prostovoljno, da bodo zbrani podatki uporabljeni 
zgolj v raziskovalne namene in da je anonimnost podatkov zagotovljena. Zaradi mladoletnosti 
otrok in dejstva, da k sodelovanju niso bili osebno pozvani, so starši prejeli tudi soglasje za 
sodelovanje otroka. Na njem so bili zapisani podatki o raziskavi, o varstvu osebnih podatkov 
in prostovoljnosti sodelovanja, skupaj s pozivom, da tudi sami rešijo vprašalnik za starše. V 
primeru, da so starši podpisali soglasje, je vprašalnik v šoli prejel in izpolnil tudi otrok. Skupno 
je bilo razdeljenih 300 vprašalnikov za otroke in 300 vprašalnikov za starše. Polovica je prejela 
obliko A, v kateri so bili v primerih opisani dečki, polovica pa obliko B, v kateri so bile v primerih 
opisane deklice.  
V podatkih o raziskavi, ki so jih prejeli starši, ni bil podan točen naslov magistrskega dela. 
Starši so izvedeli samo, da me zanima njihovo mnenje o vedenju, ki se lahko pojavi pri otrocih 
tekom odraščanja, brez poudarka, da gre za simptome depresivnosti in anksioznosti, saj bi to 
lahko preveč vplivalo na podane odgovore. Poudarjeno je bilo tudi, da namen raziskave ni 
preverjanje pravilnosti njihovih odgovorov oz. izbranih ukrepov, ampak me zanima zgolj njihov 
pogled na situacijo. S tem sem želela zmanjšati pritisk, ki bi ga lahko drugače občutili ob 
reševanju in zmanjšati verjetnost za reševanje v smeri socialno zaželenih odgovorov.   
 Otroci, ki so se odločili za sodelovanje in pridobili soglasje staršev, so vprašalnike izpolnili 
na razredni uri. Navodila za reševanje so prejeli ustno, s strani učiteljice, poleg tega pa so bila 
zapisana tudi na začetku vprašalnika. Poseben poudarek je bil na tem, da vprašalnik ni 
namenjen preverjanju njihovega znanja, ampak me zanima zgolj njihovo mnenje o opisanem 
vedenju. Prav tako je bilo poudarjeno, da so njihovi odgovori popolnoma anonimni. Čas 












Rezultati so bili obdelani s pomočjo statističnega programa SPSS 22. Ker je bila večina 
spremenljivk podana na ordinalni ali nominalni lestvici, sem za analizo uporabila 
neparametrične teste. Manjkajočih vrednosti je bilo malo, pojavile so se predvsem pri 
vprašanjih odprtega tipa, tako da manjkajoče vrednosti niso bile zajete v frekvenčni in 
kvalitativni pregled odgovorov.  
V prvem delu so predstavljene splošne opisne statistike ocen, ki so jih glede običajnosti 
simptomov in zaskrbljenosti glede simptomov v posameznih primerih podali udeleženci, nato 
pa so v podpoglavjih predstavljene podrobnejše analize glede na zastavljena raziskovalna 
vprašanja. 
 
3.1 Opisne statistike  
 
V tabelah 2 in 3 so predstavljene opisne statistike za ocene običajnosti vedenja in 
zaskrbljenosti glede vedenja opisanega v posameznih primerih. Udeleženci so zaznavo 
običajnosti vedenja ocenili na lestvici od 1 (sploh ni običajno) do 7 (zelo običajno). Višja kot je 
bila ocena udeležencev, bolj običajno se jim je zdelo vedenje opisano v primeru. Mere 
centralne tendence v tabeli 2 kažejo, da so udeleženci kot najbolj običajno ocenili vedenje v 
kontrolnem primeru, najbolj neobičajno pa vedenje, kjer so se simptomi depresivnosti in 
anksioznosti kazali v kontekstu medvrstniških odnosov. Če ne upoštevamo kontrolnega 
primera, je bilo kot najbolj običajno ocenjeno vedenje v primeru, kjer je otrok poročal o svojem 
doživljanju.  
 
Tabela 2. Opisne statistike za zaznano običajnost vedenja po posameznih primerih 
    N Mo Me M SD Min Max 
Medvrstniški odnosi starši 75 2 3 2,92 1,36 1 6 
 otroci 84 4 3 3,39 1,39 1 7          
Družina starši 75 4 3 3,33 1,29 1 6 
 otroci 84 4 4 3,81 1,56 1 7          
Šola starši 75 2 3 3,55 1,55 1 7 
 otroci 84 4 4 4,21 1,68 1 7          
Otrokovo poročanje starši 75 4 4 3,77 1,38 1 7 
 otroci 84 5 4 4,25 1,61 1 7          
Kontrolni primer starši 75 6 6 5,55 1,03 1 7 
  otroci 84 4 5 5 1,58 1 7 
 
Udeleženci so svoje ocene o tem, koliko bi bili zaskrbljeni, če bi se vedenje, ki je opisano 
v primeru, zgodilo njihovemu otroku (oz. najboljšemu prijatelju), podali na lestvici od 1 (sploh 
ne) do 7 (zelo), pri čemer je višja ocena pomenila višjo raven zaskrbljenosti. Iz tabele 3 je 
razvidno, da so udeleženci navajali, da bi bili najbolj zaskrbljeni v primeru, ko so bili simptomi 
izraženi v kontekstu medvrstniških odnosov, kar se ujema z navedbami, da se jim takšno 





Tabela 3. Opisne statistike za zaskrbljenost glede vedenja po posameznih primerih  
    N Mo Me M SD Min Max 
Medvrstniški odnosi starši 75 6 6 5,62 1,21 2 7 
 otroci 84 7 6 5,49 1,65 1 7          
Družina starši 75 6 5 5,04 1,33 2 7 
 otroci 84 4 5 4,54 1,73 1 7          
Šola starši 75 6 6 5,09 1,47 2 7 
 otroci 84 5 5 4,39 1,86 1 7          
Otrokovo poročanje starši 75 5 5 4,61 1,53 1 7 
 otroci 84 5 4 3,86 1,94 1 7          
Kontrolni primer starši 75 2 2 2,61 1,33 1 6 
  otroci 84 1 2 2,77 1,72 1 7 
 
Ocene običajnosti vedenja in zaskrbljenosti glede opisanega vedenja so negativno 
povezane (tabela 4). Bolj ko se je udeležencem vedenje opisano v primeru zdelo nenavadno, 
višje so bile njihove ocene zaskrbljenosti glede opisanih simptomov.  
 
Tabela 4. Spearmanov koeficient korelacije (rs) med ocenami običajnosti vedenja in 




Otrokovo Kontrolni  
odnosi  poročanje primer 
starši -,54** -,68** -,67** -,52** -,49** 
otroci -,39** -,42** -,51** -,47** -,61** 
 Opomba: **p < ,001. 
 
3.2. Razlike v zaznavanju med starši in otroki 
 
Razlike med ocenami staršev in otrok o običajnosti in zaskrbljenosti glede vedenja 
opisanega v posameznih primerih sem izračunala s Kruskal-Wallisovim testom. Iz tabele 5 je 
razvidno, da so otroci in starši različno zaznali običajnost vedenja, in sicer  pri primeru, kjer so 
simptomi izraženi v kontekstu medvrstniških odnosov in primeru, kjer so opisani simptomi, 
izraženi v šoli. Otroci so opisana vedenja v teh dveh primerih ocenili kot bolj običajno v 
primerjavi s starši. Do razlike je prišlo tudi pri kontrolnem primeru, pri katerem so starši ocenili 
vedenje otroka kot bolj običajno kot otroci. Za mero velikosti učinka je bil uporabljen 













Tabela 5. Rezultati Kruskal-Wallisovega testa za preverjanje razlik v ocenah običajnosti 
vedenja v posameznih primerih med starši in otroki 
  Starši   Otroci         
 Primer M SD   M SD   df χ2 p r 
Medvrstniški odnosi 2,92 1,36  3,37 1,4  1 4,27    ,04* ,16 
Družina 3,33 1,29  3,78 1,55  1 3,48  ,06  
Šola 3,55 1,55  4,23 1,67  1 6,05   ,01* ,19 
Otrokovo poročanje 3,77 1,38   4,23 1,62   1 3,28  ,07   
Kontrolni primer 5,54 1,03  4,96 1,57  1 4,27  ,04*      ,16 
Opomba: *p < ,05. 
Tabela 6 prikazuje rezultate Kruskal-Wallisovega testa za razlike med starši in otroki v 
zaskrbljenosti glede vedenja opisanega v posameznih primerih. Do pomembnih razlik je prišlo 
pri ocenah zaskrbljenosti pri primeru, ki je opisoval simptome v kontekstu šole in pri primeru, 
ki je opisoval otrokovo poročanje o svojem doživljanju simptomov. V obeh primerih so starši 
poročali o višji stopnji zaskrbljenosti kot otroci, pri čemer je bila velikost učinka nizka. 
 
Tabela 6. Rezultati Kruskal-Wallisovega testa za preverjanje razlik med starši in otroki v ocenah 
zaskrbljenosti glede vedenja v posameznih primerih 
  Starši   Otroci           
  M SD   M SD   df χ2 p r 
Medvrstniški odnosi 5,62 1,22  5,49 1,67  1 ,07 ,8  
Družina 5,04 1,33  4,54 1,74  1 2,64 ,1  
Šola 5,09 1,47  4,26 1,87  1 5,69 ,02* ,19 
Otrokovo poročanje 4,61 1,53   3,81 1,94   1 5,97 ,02* ,19 
Kontrolni primer 2,61 1,35  2,77 1,71  1 0  ,96  
Opomba: *p < ,05. 
 
Da bi preverila, ali obstajajo razlike v tem, katere simptome znotraj posameznih primerov 
zaznavajo kot najbolj zaskrbljujoče starši in katere otroci, sem naredila frekvenčni in 
kvalitativni pregled odgovorov podanih na odprto vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝. Rezultati so prikazani v tabelah 7 do 11, ločeno po posameznih primerih. Za 
večjo preglednost so bili znotraj posameznih primerov simptomi, ki so jih navajali udeleženci, 
razdeljeni v več manjših skupin, in sicer na simptome, ki se navezujejo na čustveno stanje, 
kognicijo, fiziološke odzive in izogibalno vedenje. Odgovori udeležencev, ki jih ni bilo mogoče 
umestiti v nobeno izmed naštetih skupin, so zabeleženi v kategoriji drugo. Nekateri udeleženci 
so v odgovoru navedli več kot le en simptom, v analizo pa so bili vključeni vsi navajani 
simptomi, iz tega razloga skupna frekvenca odgovorov ne sovpada s številom udeležencev. 
 Iz tabele 7 je razvidno, da so imeli starši in otroci precej podobno mnenje o tem, kaj bi jih 
najbolj skrbelo v primeru pojavljanja simptomov v medvrstniških odnosih. Tako starši kot 
otroci so največkrat izpostavili skrb glede tega, da otrok ne navezuje stika z vrstniki oz. sošolci. 
Starši so v primerjavi z otroki večkrat izpostavili otrokovo zaskrbljenost in nemir. Poleg tega so 
starši v večji meri posploševali svoja opažanja, npr. starši so kot najbolj zaskrbljujoče navedli 
izogibanje socialnim stikom, otroci pa so svoje odgovore podali v obliki dobesednih navedb iz 
samega primera (izogibanje druženju z vrstniki, prenehanje druženja s prijatelj, čas v sobi). 
Najbolj se je to izkazalo pri tistih, ki so izpostavljali otrokove simptome na čustveni ravni. Starši 
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so v svojih odgovorih navedli, da bi jih najbolj skrbelo ˝njegovo splošno stanje nemira˝, 
˝njegova pretirana zaskrbljenost in nemir˝, medtem ko so otroci čustveno stanje vedno 
navajali skupaj s samim predmetom strahu, ki je bil naveden v primeru (zaskrbljenost in nemir 
glede udeleževanja družabnih dogodkov). Otroci so po drugi strani večkrat izpostavili način 
preživljanja prostega časa, torej izogibanje družabnim dogodkom in čas v sobi. Opazno je tudi, 
da je več staršev izpostavilo čustven vidik otroka, torej njegovo zaskrbljenost in nemir.  
 
Tabela 7. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝ za primer izražanja simptomov v medvrstniških odnosih 
  starši  otroci 
  f %   f % 
Čustva      
zaskrbljenost 6 8,00  3 3,49 
nemir 9 12,00  3 3,49 
skupaj 15 20  6 6,98 
Fiziološki odziv      
nelagodnost ob druženju (zardi, se trese) 6 8,00  5 5,81 
Izogibanje      
izogibanje socialnim stikom 7 9,33  2 2,33 
zapiranje vase 9 12,00  8 9,30 
prenehanje druženja s prijatelji 4 5,33  9 10,47 
ne navezuje stika z vrstniki oz. sošolci 17 22,67  22 25,58 
ob pobudi se ne vklopi v skupino vrstnikov 3 4,00  4 4,65 
čas v sobi 1 1,33  6 6,98 
osamljenost, nima prijateljev 1 1,33  4 4,65 
izogibanje družabnim dogodkom 2 2,67  4 4,65 
noče družiti 0 0  3 3,49 
skupaj 44 58,67  62 72,09 
Drugo      
nič 1 1,33  2 2,33 
si ne poišče dela 0 0  1 1,16 
staršem ne zaupa stiske 6 8,00  8 9,30 
vztraja, da je vse v redu 3 4,00  2 2,33 
skupaj 10 13,33  13 15,12 
Skupaj (vsi odgovori) 75 100   86 100 
 
Iz tabele 8 je razvidno, da obstajajo določene razlike v odgovorih, ki so jih navajali starši 
in otroci pri primeru, kjer so se simptomi pojavljali v kontekstu družine. Starši so večkrat kot 
otroci navedli, da bi jih v primeru najbolj zaskrbelo to, da je otrok zaskrbljen, potrt, raztresen 
in nemiren, kar kaže na to, da so bili starši bolj pozorni na otrokovo čustveno stanje. Otroci so 
v največji meri izpostavili izogibanje družini, družinskim aktivnostim, umik v sobo in jezno 
odgovarjanje. Opazna je torej razlika v splošnem dojemanju primera v smislu, da otroci v večji 
meri izpostavljajo vedenjsko raven simptomov, ki se kažejo v obliki izogibanja, medtem ko so 
starši večjo pozornost namenili duševnemu stanju. Starši so znotraj kategorije izogibanja tudi 
nekoliko drugače poimenovali vedenje otroka, npr. kar so otroci izpostavili kot umik v sobo, 
so starši izpostavili s pomočjo širših pojmov, kot sta umik v svoj svet in zaprtost vase. Nihče 
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izmed udeležencev kot najbolj zaskrbljujočo ni izpostavil pozabljivosti otroka, ki je bila opisana 
v primeru. 
 
Tabela 8. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝ za primer izražanja simptomov v družini 
  starši  otroci 
  f %   f % 
Čustva      
zaskrbljenost 8 10,53  2 2,38 
potrtost 15 19,74  2 2,38 
konfliktnost 8 10,53  4 4,76 
jezno odgovarja 5 6,579  10 11,90 
nemirnost 4 5,263  0 0 
razdražljivost 3 3,947  2 2,38 
skupaj 43 56,58  20 23,81 
Kognicija      
raztresenost 3 3,947  1 1,19 
občutljivost 1 1,316  3 3,57 
skupaj 4 5,263  4 4,76 
Izogibanje      
izogibanje druženju, aktivnostim 11 14,47  10 11,90 
ne komunicira z družino 3 3,947  2 2,38 
izogibanje družini 6 7,895  30 35,71 
umikanje v svoj svet, zaprtost vase 7 9,211  1 1,19 
umik v sobo 0 0  10 11,90 
skupaj 27 35,53  53 63,10 
Drugo      
nič 1 1,316  4 4,76 
grdo obnašanje 1 1,316  1 1,19 
vse 0 0  1 1,19 
ne zaupa staršem 0 0  1 1,19 
skupaj 2 2,632  7 8,33 
Skupaj (vsi odgovori) 76 100   84 100 
 
Iz tabele 9 je razvidno, da so pri primeru, kjer so se simptomi izražali v kontekstu šole, 
tako starši kot otroci največkrat izpostavili simptome, kot so tresenje, prestrašenost in 
izogibanje obveznostim. Zanimivo je, da nihče izmed staršev ni izpostavil, da bi ga najbolj 
zaskrbelo to, da otrok od strahu zamrzne, medtem ko so to otroci kar nekajkrat izpostavili. 
Nihče izmed udeležencev kot najbolj zaskrbljujoče ni izpostavil, da otrok potrebuje za 
reševanje nalog več časa kot njegovi vrstniki. Na splošno so starši v večji meri izpostavili 









Tabela 9. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝ za primer izražanja simptomov v šoli 
 starši  otroci 
  f %   f % 
Čustva      
zaskrbljenost 5 6,49  3 3,75 
prestrašenost 15 19,48  8 10,00 
nemirnost 4 5,19  9 11,25 
razburjanje 7 9,09  4 5,00 
skupaj 31 40,26  24 30,00 
Kognicija      
neodločnost 1 1,30  0 0,00 
znižanje povprečja 6 7,79  9 11,25 
koncentracija 1 1,30  0 0 
preobremenjenost 1 1,30  0 0 
ne zna se učiti 0 0  2 2,50 
ne more delati domačih nalog 0 0  1 1,25 
skupaj 9 11,69  12 15,00 
Izogibanje      
izogibanje obveznostim 12 15,58  11 13,75 
zavračanje šole 2 2,60  4 5,00 
skupaj 14 18,18  15 18,75 
Fiziološki odziv      
tresenje 14 18,18  12 15,00 
zamrzne 0 0  9 11,25 
skupaj 14 18,18  21 26,25 
Drugo      
pravi, da se počuti v redu 1 1,30  0 0 
vse 2 2,60  0 0 
lenoba 2 2,60  0 0 
ni mu mar za ocene 0 0  2 2,50 
nič 4 5,19  6 7,50 
skupaj 9 11,69  8 10 
Skupaj (vsi odgovori) 77 100   80 100 
 
Iz tabele 10 je razvidno, da so pri primeru, ko je otrok poročal o svojem doživljanju, starši 
najpogosteje navedli, da bi jih zaskrbeli glavoboli, utrujenost in nizka samopodoba otroka. 
Podobno so otroci največkrat navedli, da bi jih najbolj zaskrbelo prepričanje otroka, da je 
neumen, njegovi glavoboli ter slabo počutje in utrujenost. Starši so otrokovo prepričanje, da 
je neumen, v kombinaciji z ostalimi simptomi verjetno upoštevali v splošnem poimenovanju, 
da ima otrok nizko samopodobo, medtem ko so otroci pogosteje ostali pri konkretni oznaki, ki 
je bila navedena v samem primeru. Obe skupini sta malokrat izpostavili otrokovo simptome 






Tabela 10. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝ za primer otrokovega lastnega poročanja o simptomih 
  starši  otroci 
  f %   f % 
Čustva      
strah pred neuspehom 3 3,57  5 5,32 
potrtost 7 8,33  2 2,13 
zaskrbljenost 1 1,19  2 2,13 
skupaj 11 13,1  9 9,57 
Kognicija      
nizka samopodoba 11 13,10  1 1,06 
samokritičnost 3 3,57  6 6,38 
nesamozavestnost 2 2,38  1 1,06 
neumna 6 7,14  21 22,34 
količina obveznosti 1 1,19  3 3,19 
občutek nesposobnosti 2 2,38  8 8,51 
trud ni dovolj 0 0  3 3,19 
skupaj 25 29,76  43 45,74 
Fiziološki odziv      
slabo počutje 6 7,14  9 9,57 
glavoboli 16 19,05  10 10,64 
utrujenost 15 17,86  9 9,57 
pomanjkanje spanca 4 4,76  5 5,32 
zdravstveno stanje 2 2,38  0 0 
skupaj 43 51,19  33 35,11 
Drugo      
nič 4 4,76  6 6,38 
stres zaradi šole 1 1,19  1 1,06 
govori o svojem počutju 0 0  1 1,06 
se pritožuje 0 0  1 1,06 
skupaj 5 5,95  9 9,56 
Skupaj (vsi odgovori) 84 100   94 100 
 
Iz tabele 11 je razvidno, da se pri kontrolnem primeru dobri polovici staršev v opisanem 
vedenju nič ni zdelo zaskrbljujoče, večina tistih, ki je navedla simptome, pa je izpostavila 
razburjanje otroka v primeru, da stvari ne gredo po njegovih  načrtih. Razburjenje so sicer kot 
najbolj zaskrbljujoče izpostavili tudi otroci, s tem da je več otrok napisalo, da se otrok razburi, 
ker ni vse po njegovo (N = 15), štirje pa, da se razburi, ker je razvajen. Poleg tega so otroci 
večkrat izpostavili tudi, da se jim zdi zaskrbljujoče, če se otrok umakne in igra sam. Na splošno 
so odgovori v skladu z rezultati, ki kažejo, da starši vedenje opisano v kontrolnem primeru 
zaznavajo kot bolj običajno in manj zaskrbljujoče kot otroci, saj je večji delež staršev navedel, 







Tabela 11. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj 
zaskrbljujoče?˝ za kontrolni primer 
  starši  otroci 
  f %   f % 
Nič 33 51,56  24 28,57 
Čustva      
se razburi 15 23,44  27 32,14 
slabo razpoloženje 5 7,81  4 4,76 
skupaj 20 31,25  31 36,90 
Kognicija      
ne zmore obveznosti 4 6,25  3 3,57 
pritoževanje nad obveznostmi 2 3,13  4 4,76 
ni samozavesten 0 0  1 1,19 
skupaj 6 9,375  8 9,52 
Izogibanje      
igra sam 4 6,25  18 21,43 
Drugo      
vse po njegovo 0 0  1 1,19 
razvajenost 0 0  2 2,38 
redko poroča o slabem počutju 1 1,56  0 0 
skupaj 1 1,56  3 3,57 
Skupaj (vsi odgovori) 64 100   84 100 
 
 
3.3. Vloga konteksta in spola pri zaznavanju primerov 
 
Za preverjanje, ali se ocene običajnosti opisanega vedenja in zaskrbljenosti glede 
opisanega vedenja razlikujejo glede na kontekst, v katerem se izražajo simptomi depresivnosti 
in anksioznosti, sem uporabila Friedmanov test. Najprej sem preverila, ali se razlike pojavljajo 
na ravni celotnega vzorca, nato pa sem izvedla še ločeno analizo za starše in otroke.  
Na ravni celotnega vzorca staršev in otrok se je pokazala statistično pomembna razlika v 
zaznani običajnosti vedenja med posameznimi primeri, χ2 (4) = 143,77, p < ,0001. Izvedena je 
bila post hoc analiza z Bonferronijevim popravkom za vezane range, ki je raven pomembnosti 
prestavil na p < ,005. Razlike v zaznani običajnosti so bile statistično pomembne med vsemi 
pari primerjav, razen za konteksta družina in šola ter doživljanje in šola (tabela 12). 
Friedmanov test sem nato ponovila, ločeno za vzorec staršev in otrok. Pri starših so se razlike 
v ocenah običajnosti vedenja med posameznimi primeri izkazale kot pomembne, χ2 (4) = 
113,93, p < ,0001. Post hoc test je pokazal, da so vedenje v kontrolnem primeru starši ocenili 
kot bolj običajnega kot vedenje v vseh ostalih primerih. Poleg tega se je kot pomembna 
izkazala razlika v oceni običajnosti simptomov v kontekstu medvrstniških odnosov in 
otrokovem poročanju o simptomih, saj so starši simptome v kontekstu medvrstniških odnosov 
ocenili kot bolj neobičajne. Med ocenami običajnosti vedenja v ostalih primerih ni bilo razlik 
(tabela 12). Friedmanov test je bil statistično pomemben tudi pri otrocih χ2 (4) = 45,09, p < 
,0001. Post hoc analiza je pokazala, da so vedenje v kontrolnem primeru otroci ocenili kot bolj 
običajno od vedenja v ostalih primerih. Poleg tega so otroci opisane simptome v kontekstu 
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šole in otrokovega poročanja ocenili kot bolj običajne od tistih v kontekstu medvrstniških 
odnosov (glej tabelo 12).  
 
Tabela 12. Rezultati Wilcoxonovega testa za preverjanje razlik v ocenah običajnosti vedenja 
med posameznimi primeri  
    D-MO 
KP-
MO 
Š-MO PO-MO KP-D Š-D PO-D Š-KP PO-KP PO-Š 
Skupaj Z   -3,21 -9,31  -4,59 -5,77  -8,08 -2,14 -2,97 -6,68 -6,70 -0,79 
 p  ,00*   ,00* ,00* ,00* ,00* ,03 ,00* ,00* ,00* ,43 
 r    ,14 ,24   ,17     ,19   ,23     ,14  ,21  ,21 ,07 
            
Starši Z -2,20 -7,05 -2,67 -4,18  -6,49 -1,00 -2,34 -6,35 -6,26 -1,07 
 p  ,03 ,00*  ,01 ,00* ,00* ,32 ,02 ,00* ,00* ,29 
 r    ,31       ,24   ,29    ,29   ,29  
            
Otroci Z -2,31 -6,01 -3,76 -4,02 -4,53 -1,97 -1,93 -2,98 -3,04 -0,12 
 p  ,02 ,00* ,00* ,00* ,00* ,05 ,05 ,00*  ,00* ,91 
  r    ,27  ,21     ,22   ,23     ,19 ,19   
Opombe: D – primer z opisom simptomov v kontekstu družine, MO – primer z opisom simptomov v 
kontekstu medvrstniških odnosov, KP – kontrolni primer, Š – primer z opisom simptomov v šolskem 
kontekstu, OP – primer v katerem je otrok poročal o svojih simptomih. 
 *p < ,005. 
 
Friedmanov test za razlike v ocenah zaskrbljenosti med posameznimi primeri je pokazal, 
da obstajajo razlike na ravni celotnega vzorca, χ2 (4) = 237,21; p < ,0001. Post hoc test z 
Bonferronijevim popravkom (p < ,005) je pokazal, da so pomembne razlike med vsemi pari 
primerjav, razen za ocene zaskrbljenosti pri primeru z opisom simptomov v kontekstu šole in 
družine. Friedmanov test ločen za starše je pokazal, da obstajajo razlike v ocenah 
zaskrbljenosti med primeri, χ2 (4) = 132,47; p < ,0001. Starši so primer, kjer so bili simptomi 
izraženi v kontekstu medvrstniških odnosov, ocenili kot bolj zaskrbljujoč od vseh ostalih 
primerov. Kontrolni primer pa so zaznali kot najmanj zaskrbljujoč. Post hoc test ni pokazal 
razlike za medsebojne primerjave ocen zaskrbljenosti glede simptomov v kontekstih šole, 
družine in otrokovega poročanja (glej tabelo 13). Pri otrocih je bil Friedmanov test prav tako 
statistično pomemben, χ2 (4) = 113,21; p < ,0001. Post hoc analiza je pokazala, da so 
pomembne razlike v ocenah zaskrbljenosti med vsemi pari primerjav, razen za primerjave 
ocen zaskrbljenosti glede simptomov izraženih v kontekstu šole in družine ter med primeroma 
otrokovega poročanja in simptomov izraženih v šolski situaciji (tabela 13). Otroci so kot najbolj 
zaskrbljujoč izpostavili primer z opisom simptomov v kontekstu medvrstniških odnosov, med 
ocenami zaskrbljenosti glede simptomov izraženih v kontekstu šole in simptomov izraženih v 
kontekstu družine ni pomembnih razlik. Izrazila pa se je višja stopnja zaskrbljenosti za primer, 
kjer so bili simptomi izraženi v kontekstu družine, v primerjavi s primerom, kjer je otrok poročal 
o lastnem doživljanju. Kontrolni primer so zaznali kot pomembno manj zaskrbljujoč od vseh 







Tabela 13. Rezultati Wilcoxonovega testa za preverjanje razlik v ocenah zaskrbljenosti med 
posameznimi primeri 










Skupaj Z -6,04 -10,23 -5,32  -7,75 -9,32 -0,36 -3,76 -8,85 -7,11 -3,62 
 p   ,00*   ,00* ,00* ,00* ,00*    ,72 ,00* ,00* ,00* ,00* 
 r  ,19  ,25  ,18   ,22   ,24    ,15   ,24  ,21  ,15 
            
Starši Z -3,57 -7,17 -2,97 -5,15 -7,06 -0,44 -2,33 -6,76 -6,21 -2,38 
 p ,00* ,00* ,00*  ,00* ,00* ,66 ,02 ,00* ,00*   ,02 
 r  ,22  ,09  ,19 ,26  ,31     ,30  ,29  
            
Otroci Z -4,84 -7,31 -4,21 -5,81 -6,05 -0,8 -2,97 -5,70 -3,77 -2,72 
 p ,00* ,00* ,00*  ,00* ,00* ,42 ,00* ,00* ,00*   ,01 
  r  ,24  ,29  ,22 ,26  ,27    ,19   ,26  ,21   
Opombe: D – primer z opisom simptomov v kontekstu družine, MO – primer z opisom simptomov v 
kontekstu medvrstniških odnosov, KP – kontrolni primer, Š – primer z opisom simptomov v šolskem 
kontekstu, OP – primer v katerem je otrok poročal o svojih simptomih.  
*p < ,005. 
 
Poleg razlik v ocenah običajnosti in zaskrbljenosti glede simptomov opisanih v posameznih 
primerih, sem primerjala tudi, katere simptome so udeleženci največkrat izpostavili pri 
odgovoru na vprašanje ˝Kaj bi vas v opisanem primeru najbolj zaskrbelo?˝. Pri primeru, kjer 
so bili opisani simptomi v kontekstu medvrstniških odnosih, je največ staršev (58,67 %) in otrok 
(72,09 %) izpostavilo simptome povezane z izogibanjem. Pri primeru z opisom simptomov v 
družinski situaciji so starši izpostavljali predvsem simptome na čustveni ravni (56,58 %), otroci 
pa tako kot v primeru medvrstniških odnosov predvsem simptome povezane z izogibanjem 
(63,10 %). Pri kontrolnem primeru so starši (40 %) in otroci (30 %) v največji meri izpostavili 
simptome na čustveni ravni. V primeru, kjer je otrok poročal o svojih simptomih, pa so oboji 
bili najbolj pozorni na fiziološki vidik (starši 51,19 %, otroci 35,11 %). Vidimo lahko, da je sama 
situacija v kateri so bili simptomi izraženi, do neke mere vplivala na to, kako so udeleženci 
dojemali simptome, saj so bili primeri sestavljeni tako, da so se simptomi razlikovali le glede 
na kontekst, v katerem se izražajo. V primeru, da kontekst ne bi bil pomemben, bi lahko 
pričakovali, da bi za vse primere v enaki meri izpostavljali podobne simptome. Podrobni 
rezultati so razvidni iz tabel 7 do 11.  
Tabeli 14 in 15 prikazujeta rezultate Kruskal-Wallisovega testa za razlike v ocenjevanju 
običajnosti vedenja in zaskrbljenosti udeleženca glede na to, ali je bil v primeru opis dečka ali 











Tabela 14. Rezultati Kruskal-Wallisovega testa za razlike v zaznavanju običajnosti vedenja 
glede na spol otroka opisanega v primeru  
    deček   deklica   
    M SD Me   M SD Me   χ2 p 
Medvrstniški odnosi starši 2,76 1,38  2,5  3,02 1,35 3  0,82 ,36 
 otroci 3,29 1,46 3  3,45 1,35   3,5  0,23 ,63 
            
Družina starši 3,06 0,98 3  3,51 1,45 4  2,12 ,15 
 otroci   3,50 1,56 3  4,07 1,49 4     2,07 ,15 
            
Šola starši 3,46   1,50 3     3,60    1,60 4     0,15       ,70 
 otroci 4,36 1,74 4  4,07    1,60 4  0,92 ,34 
            
Poročanje otroka starši 3,46 1,33 4  3,97 1,38 4  2,89 ,09 
 otroci 4,31 1,65 4  4,13 1,61 4  0,32 ,57 
            
Kontrolni primer starši 5,76 0,77 6     5,40 1,16 6  1,59 ,21 
  otroci 5,02  1,60 5   4,89 1,55   4,5   0,16 ,69 
 
Tabela 15. Rezultati Kruskal-Wallisovega testa za razlike v zaskrbljenosti glede na spol otroka 
opisanega v primeru  
    deček   deklica   
 Primer   M SD Me   M SD Me   χ2 p 
Medvrstniški odnosi starši 5,73 1,11 6  5,56 1,29 6  0,15 ,70 
 otroci 5,48 1,82 6  5,50 1,5 6  0,23 ,64 
            
Družina starši  5,20 1,03 6  4,93 1,49 5  0,46 ,49 
 otroci 4,63 1,81 5  4,42 1,65 4  0,69 ,40 
            
Šola starši 5,13 1,46 6  5,06 1,49 6  0,02 ,89 
 otroci  4,40 1,79 5  4,31 1,97 5  0 ,96 
            
Poročanje otroka starši 4,86 1,59 5  4,44 1,49 5  1,4 ,24 
 otroci 3,86 1,98 4  3,76 1,92   4,5  0,02 ,89 
            
Kontrolni primer starši 2,36 1,06 2  2,78 1,48 2  0,87 ,35 
  otroci 2,77 1,69 3   2,76 1,76 2   0,09 ,77 
 
Za podrobnejšo sliko o tem, ali so starši in otroci drugače zaznavali primer glede na spol 
otroka v primeru, sem naredila tudi analizo odgovorov na vprašanje ˝Kaj v primeru bi vas 
najbolj zaskrbelo?˝ in primerjala, ali so za deklice izpostavili drugačne simptome kot za dečke. 
Tabele s frekvencami in odstotki simptomov, ki so jih glede na spol otroka v posameznem 
primeru navajali starši in otroci, se nahajajo v prilogi 3, na tem mestu pa povzemam samo 
najpomembnejše rezultate. Med frekvencami simptomov, ki so jih starši in otroci navajali kot 
najbolj zaskrbljujoče, ni razlik med skupino, ki je ocenjevala dečke, in skupino, ki je ocenjevala 
deklice. Nekaj večjih razlik je bilo opaznih samo pri skupini otrok. Pri teh je skupina, ki je 
ocenjevala vedenje dečka večkrat navedla, da se jim zdi najbolj zaskrbljujoče, da se deček igra 
sam (29,27 %), v primerjavi s skupino, ki je poročala o zaskrbljenosti glede vedenja deklice 
(13,95 %). V primeru, kjer so se simptomi pojavljali v šolski situaciji, je skupina, ki je poročala 
o stopnji zaskrbljenosti glede vedenja deklice, večkrat izpostavila, da bi jih najbolj skrbeli 
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fiziološki simptomi (zamrznitev, tresenje) (31,11 %), kot skupina, ki je poročala o zaskrbljenosti 
glede simptomov dečka (18,92 %). Večja razlika je bila opazna še pri primeru, kjer je otrok 
poročal o lastnem doživljanju. Pri tem primeru je skupina, ki je poročala o tem, kaj bi jih najbolj 
zaskrbelo v primeru, ko je o simptomih poročal deček, največkrat izpostavila njegove 
simptome na kognitivni ravni (53,66 %), predvsem so izpostavili njegovo prepričanje, da je 
neumen in samokritičnost. Skupina, ki je poročala o tem, kateri simptomi bi jih najbolj skrbeli 
v primeru, ko je o njih poročala deklica, pa je najbolj pogosto izpostavila fiziološke simptome 
(64,10 %).  
 
3.4. Iskanje pomoči 
 
Za preverjanje razlik v namenu iskanja pomoči med starši in otroki je bil uporabljen 
Fisherjev eksaktni test (obojestransko testiranje statistične pomembnosti), ki je pokazal, da za 
vse primere obstaja večja verjetnost, da bodo pomoč iskali starši (tabela 16). 
 
Tabela 16. Odstotek staršev in otrok, ki je poročal o namenu za iskanje pomoči v posameznem 
primeru ter Fisherjev eksaktni test  za razlike v namenu iskanja pomoči med starši in otroki 
    starš  otrok     
    N %   N %   p 
Medvrstniški odnosi 75 100  74 88,09      ,01* 
Družina  75 100  69 83,13  ,00** 
Šola  75 100  68 80,95  ,00** 
Poročanje 74 98,67   65 77,38   ,00** 
Kontrolni primer 54 72  34 40,48  ,00** 
Opomba: *p < ,05; **p < ,001. 
 
Tabela 17 prikazuje število izbranih oblik pomoči, ki so jih starši in otroci navedli pri 
posameznih primerih. Najmanj oblik pomoči so navedli pri kontrolnem primeru, med ostalimi 
primeri pa ni opaznih večjih razlik. V obliki za otroke je bilo navedenih osem možnih ukrepov 
(nikomur ne bi povedal/a, pogovor z mamo, pogovor z očetom, pogovoril z učiteljem/ico, 
pogovor s prijateljem, nasvet na spletu, nasvet v šolski svetovalni službi, drugo), v obliki za 
starše pa je bilo navedenih deset možnih ukrepov (pogovor z drugim staršem, pogovor z 
otrokom, pogovor z učiteljem/ico, posvet s šolsko svetovalno službo, alternativne oblike 
pomoči, pogovor s prijatelji in družinskimi člani, posvet s splošnim zdravnikom, posvet s 
psihoterapevtom/psihologom, posvet pri psihiatru, drugo). Večina udeležencev ni navedla več 












Tabela 17. Število ukrepov izbranih za vsak primer 
    N Mo Me M SD Min Max 
Medvrstniški odnosi starši 75 3 4 4,14 1,64 2 8 
 otroci 84 3 3 3,28 1,95 0 7 
         
Družina starši 75 3 3 3,61 1,32 1 6 
 otroci 82 2 3 2,85 2 0 6 
         
Šola starši 75 3 3 3,58 1,44 0 7 
 otroci 93 3 3 2,9 2,02 0 7 
         
Otrokovo poročanje starši 75 3 3 3,48 1,53 0 7 
  otroci 84 0 3 2,7 2,12 0 7 
         
Kontrolni primer starši 75 0 2 1,62 1,61 0 6 
 otroci 84 0 0 1,48 2,01 0 6 
 
Spearmanov koeficient korelacije je pokazal pozitivno povezanost med ocenami 
zaskrbljenosti in številom izbranih oblik pomoči tako pri starših kot pri otrocih (tabela 18). V 
skupini staršev dobljene povezave niso bile pomembne za primera, kjer so bili simpotmi 
izraženi v kontekstu medvrstniških odnosov in družine.   
 
Tabela 18. Spearmanov koeficient korelacije med oceno zaskrbljenosti in številom izbranih 
ukrepov po posameznih primerih za starše in otroke 
    
Medvrstniški 





starši rs                 ,21 ,11 ,29* ,44** ,45** 
 p                 ,08 ,35 ,01 ,00 ,00 
otroci rs                ,27* ,47** ,44** ,64** ,54** 
  p                 ,01 ,00 ,00 ,00 ,00 
Opomba: * p< ,05, **p < ,001. 
 
V tabeli 19 se nahajajo frekvence ukrepov, ki so jih navajali starši pri posameznih primerih. 
Starši so lahko navedli toliko ukrepov, kot se jim je zdelo potrebno. Iz tabele 18 je razvidno, da 
so pri vseh primerih starši največkrat navedli pogovor z otrokom. V primeru, kjer so se 
simptomi izražali v kontekstu šole, medvrstniških odnosov in otrokovega poročanja o 
simptomih, je bil na drugem mestu glede pogostosti navajanja pogovor z učiteljem, v primeru, 
kjer so se simptomi izražali v kontekstu družine, je na drugem mestu pogovor z drugim 
staršem. V kontekstu medvrstniških odnosov in družine je poleg tega opazna pomembna vloga 
prijateljev in družinskih članov, v primeru šole in otrokovega poročanja o simptomih pa je bila 






Tabela 19. Frekvence navedenih ukrepov po posameznih primerih pri starših 
Ukrep 
Medvrstniški 





ni potreben - - 0 1 20 
pogovor z drugim staršem 49 49 45 41 30 
pogovor z otrokom 74 72 72 71 52 
pogovor z učiteljem/ico 56 45 66 52 12 
šolska svetovalna služba 21 20 34 33 5 
alternativne oblike pomoči 4 5 6 5 2 
pogovor s prijatelji, družino 40 38 16 14 10 
posvet s splošnim zdravnikom 8 6 5 22 1 
psihoterapevt/psiholog 15 13 13 11 3 
posvet pri psihiatru 5 6 3 1 - 
splet 7 5 7 5 3 
drugo:      
knjige 1 1 - - - 
skupno druženje 1 1 - 1 - 
pomoč pri učenju - - 1 - - 
motivacija preko nagrad - - 1 1 - 
Opomba: - nihče izmed udeležencev ni navedel odgovora. 
 
V tabeli 20 se nahajajo frekvence navedenih ukrepov, ki so jih pri posameznih primerih 
navajali otroci. V vseh primerih je izražena pomembna vloga staršev, prijateljev in učiteljice. V 
vseh primerih je na prvem mestu pogovor z mamo, razen v primeru, kjer so bili simptomi 
izraženi v šolskem kontekstu, kjer je več otrok navedlo, da bi se posvetovali z učiteljico. V 
kontekstu medvrstniških odnosov in družine so, poleg pogovora s starši, večkrat navedli, da bi 
se posvetovali s prijatelji, v kontekstu šole in primeru otrokovega poročanja o simptomih pa 
jih je več navedlo, da bi se posvetovali z učiteljico, kar je podoben rezultat kot pri starših.  
 
Tabela 20. Frekvence navedenih ukrepov po posameznih primerih pri otrocih 
Ukrep 
Medvrstni-





Ni potreben 9 13 15 19 49 
nikomur ne bi povedal/a 9 1 1 1 1 
pogovor z mamo 61 55 53 60 32 
pogovor z očetom 51 41 43 48 26 
pogovor z učiteljem/ico 43 37 56 38 17 
pogovor s prijatelji 52 50 41 34 22 
nasveti na spletu 24 20 16 18 10 
šolska svetovalna služba 32 28 27 25 10 
drugo:  babica 1 2 1 3 1 
psiholog 2 1 - - - 
zunanje ustanove 2 - - - - 
svetovanje iz izkušenj - - - - 1 
sam bi si pomagal - - 1 - - 
zdravnik - - - 2 - 
Opomba: - nihče izmed udeležencev ni navedel odgovora. 
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Starši in otroci so navedli tudi vrstni red, po katerem bi izbirali posamezne ukrepe. Tabele 
s frekvencami glede na vrstni red ukrepov po posameznih primerih se nahajajo v prilogi 4. 
Glede na dobljene rezultate pa se v tabeli 20 nahaja vrstni red, po katerem bi starši 
najverjetneje izvajali ukrepe v posameznih primerih.  
 
Tabela 21. Vrstni red ukrepov, ki so jih navajali starši pri posameznih primerih 
  
Medvrstniški 





Pogovor z otrokom. 1 1 1 1 1 
Pogovor z drugim staršem. 2 2 2 2 2 
Pogovor z učiteljico.  3 3 3 3 3 
Pogovor s prijatelji in družinskimi 
člani.  4 4 5 7 4 
Šolska svetovalna služba.  5 5 4 4 6 
Psihoterapevt/psiholog.  6 6 7 6 5 
Splošni zdravnik. 7 7 6 5 9 
Posvet s psihiatrom.  8 9 10 8 - 
Splet. 10 10 8 10 7 
Alternativa. 9 8 9 9 8 
Drugo (knjige, skupno druženje).  11 10 11 11 - 
Opomba: - nihče izmed udeležencev ni navedel ukrepa. 
 
Iz tabele 21 je razvidno, da so bili pri starših v vseh primerih pri izbiri oblike urepanja na 
prvem mestu pogovor z otrokom, drugim staršem ali učiteljem/ico. V kontekstu prijateljev in 
družine je na četrtem mestu posvet s prijatelji in družinskimi člani, v kontekstu izražanja 
simptomov v šoli in otrokovega poročanja pa je na četrtem mestu posvet s šolsko svetovalno 
službo. Za tem bi se v primeru medvrstniških težav in težav v družini posvetovali s psihologom 
oz. psihoterapevtom, v primeru težav v šolskem kontekstu ali otrokovem poročanju pa je 
večina navedla, da bi se pred tem posvetovali s splošnim zdravnikom.  
Pri otrocih je bil vrstni red ukrepov vedno enak: pogovor z mamo, pogovor z očetom, 
pogovor s prijatelji, pogovor z učiteljem, pogovor s šolsko svetovalno službo, splet. Edina 
izjema je bila v primeru simptomov, ki se izražajo v šoli, kjer so na tretje mesto namesto 
pogovora s prijatelji, postavili pogovor z učiteljem/ico.  
Tabela 22 vsebuje podatke o tem, kolikšen delež staršev in otrok, znotraj tistih, ki so 
navedli, da se jim zdi ukrepanje potrebno, bi iskal pomoč samo znotraj ožjega socialnega kroga 
– starši, otrok, partner, prijatelji in družinski člani –  ali v obliki drugih neformalnih oblik pomoči 
(splet, knjige, spodbude, nagrade). Vidimo lahko, da je velika večina staršev v vseh primerih 
navedla tudi ukrepe, ki presegajo neformalne pogovore z družino in prijatelji ter brskanje po 
spletu. Pri otrocih pa je pri vseh primerih vsaj tretjina udeležencev kot ukrep navedla samo 
pogovor s starši, prijatelji ali splet. Izjema je samo primer, kjer so bili simptomi izraženi v 








Tabela 22. Delež staršev in otrok, ki so navedli samo ukrepe na neformalni ravni (otrok, partner, 
starši, prijatelji, splet) 
  starši  otroci 
  N %   N % 
Medvrstniški donosi 6 8,00  27 36,49 
Družina 15 20,00  26 37,68 
Šola 7 9,33  10 14,71 
Otrokovo poročanje 11 14,86   22 33,85 
Kontrolni primer 40 74,07  16 47,06 
 
Preverila sem tudi, kolikšen je delež staršev, ki so navedli, da bi pomoč iskali pri splošnem 
zdravniku, psihologu, psihoterapevtu ali psihiatru. V primeru simptomov, izraženih v 
kontekstu medvrstniških odnosov, je bil delež najvišji in sicer 37,33 % (N = 28). Za tem, je bil 
največji delež v primeru otrokovega poročanja o simptomih, 36,49 % (N = 27). Pri simptomih 
izraženih v kontekstu šole in družine je bil delež podoben, in sicer za primer, ko so se simptomi 
izražali v primeru družine 22,67 % (N = 17), v primeru, ko so se izražali v šolski situaciji pa 20 




Starši so odgovorili tudi na vprašanje glede ovir, za katere menijo da bi se lahko pojavile 
ob iskanju strokovne pomoči za obravnavo stisk otrok. Njihovo število odgovorov ni bilo 
omejeno, torej so lahko izbrali toliko ovir, kot se jim je zdelo potrebno, lahko pa so dopisali 
tudi kakšno oviro, ki ni bila na seznamu. Starši so v povprečju navedli dve oviri (M = 2,01, Mo 
= 2, Me = 2). Kruskal-Wallisov test ni pokazal razlik v številu navedenih ovir med skupino, ki je 
navedla, da je že uporabljala strokovno pomoč in skupino, ki je navedla, da je še ni; χ2 (1) =  
0,19; p = ,65. Prav tako se niso pokazale razlike v številu navedenih ovir med skupinami staršev, 
ki so poročale, da so že imele pozitivno izkušnjo, negativno izkušnjo ali pa pozitivne in 
negativne izkušnje z uporabo storitev za duševno zdravje; χ2 (2) = 5,326; p = ,07. Med leti 
izobrazbe starša in številom navedenih ovir je prisotna šibka pozitivna povezanost rs = ,29; p < 
,05.  
Iz tabele 23 je razvidno, da je bila največkrat izbrana ovira pomanjkanje informacij o 
storitvah, ki so na voljo, pogosto pa so bile izpostavljene tudi dolge čakalne dobe in stigma 
povezana z uporabo storitev za duševno zdravje. Oddaljenost storitev je bila najmanjkrat 
izpostavljena kot ovira. Med tistimi, ki so kot oviro navedli oddaljenost storitev, je šest oseb 
kot kraj bivanja navedlo mesto, štirje pa vas, tako da sama lokacija bivanja ni vplivala na 
zaznavo oddaljenosti storitev kot ovire. Med starši, ki so navedli, da pri iskanju storitev za 
duševno zdravje ni ovir, je 5O % (N = 4) takih, ki poročajo, da še nimajo izkušenj z iskanjem 










Tabela 23. Frekvence posameznih navedenih ovir 
  f 
Ni ovir. 8 
Previsoke cene storitev. 19 
Prevelika oddaljenost storitev. 10 
Dolge čakalne dobe. 26 
Pomanjkanje informacij o storitvah, ki so na voljo. 51 
Storitve, ki so na voljo, nimajo učinka. 19 
Stigma, povezana z uporabo storitev za duševno zdravje. 24 
Drugo:  
ni na voljo pravih strokovnjakov. 2 
 
Starši so odgovorili tudi na vprašanje, ali se jim zdi, da bi jih zaznane ovire lahko odvrnile 
od iskanja pomoči za svojega otroka. Več kot polovica (55,56 %, N = 40) jih je odgovorila, da 
jih navedene ovire v nobenem primeru ne bi odvrnile od iskanja pomoči, 5,56 % (N = 4) 
udeležencev pa je odgovorilo, da bi jih zaznane ovire odvrnile od iskanja pomoči. 23,61 % (N 
= 17) jih je odgovorilo, da bi jih ovire mogoče odvrnile, v primeru, da se jim težave ne bi zdelo 
nujno obravnavati, ostalih 15,28 % (N = 11) pa jih je odgovorilo, da bi jih ovire odvrnile v 
primeru, da ne bi bili prepričani o učinkovitosti storitev. Vsi starši, ki so poročali, da bi jih 
navedene ovire odvrnile od iskanja pomoči, so navedli previsoke cene storitev, dolge čakalne 
dobe in pomanjkanje informacij o storitvah, ki so na voljo, dva izmed njih sta pod kategorijo 
drugo dodala, da v Sloveniji ni na voljo pravih strokovnjakov, eden izmed njih pa je označil vse 
ovire iz seznama.  
Tabela 24 vsebuje pregled ovir, ki so jih udeleženci navajali glede na to, ali so predhodno 
že iskali storitve za duševno zdravje ali ne. V obeh skupinah je bila največkrat navedena ovira 
pomanjkanje informacij o storitvah, ki so na voljo. Največja razlika pa se je pojavila pri navedbi 
čakalnih dob, saj so jih starši, ki so že uporabljali storitve za duševno zdravje, izpostavljali 
pogosteje.  
 
Tabela 24. Frekvenca ovir, ki so jih navajali starši glede na njihove predhodne izkušnje 
 izkušnje z iskanjem strokovne pomoči 
 DA  NE 
  f %   f N 
ni ovir 4 57,1  3 42,9 
cene 8 44,4  10 55,6 
oddaljenost 6 60,0  4 40,0 
čakalne dobe 16 66,7  8 33,3 
pomanjkanje informacij 19 38,0  31 62,0 
storitve nimajo učinka 8 42,1  11 57,9 







3.6. Psihološko blagostanje in predhodne izkušnje 
 
V Tabeli 25 so prikazani povprečni rezultati udeležencev za posameznih pet postavk in 
skupni rezultat WHO-5 kazalca blaginje. V povprečju so udeležencih odgovorili, da so se v 
preteklih dveh tednih več kot polovico časa počutili vedro, pomirjeno, živahno in spočito, ter 
so bili njihovi dnevi zapolnjeni s stvarmi, ki jih zanimajo. Cronbachov alfa kaže na dobro 
zanesljivost pripomočka, α  = 0,83. Shapiro-Wilkov test normalnosti porazdelitve rezultatov na 
skupni lestvici je pokazal, da rezultati odstopajo od normalne porazdelitve (p = ,019), zato so 
za testiranje razlik med skupinami udeležencev tudi na tem delu uporabljeni neparametrični 
testi. Kruskal-Wallisov test ni pokazal razlik v skupnem rezultatu na WHO-5 kazalcu blaginje 
med starši (M = 58,79; SD = 18,54) in otroki (M = 57,78; SD = 20,91), χ2 (1) = 0,15, p = ,70.  
 
Tabela 25. Opisne statistike posameznih postavk in skupnega rezultata na vprašalniku WHO-5 
kazalec blaginje 
  N Min Max Mo Me M SD 
Vedro in dobre volje. 156 0 5 4 3,5 3,31 1,12 
Pomirjeno in sproščeno. 156 0 5 3 3 2,91 1,18 
Živahno in polno energije. 156 0 5 3 3 2,97 1,28 
Sveže in spočito. 156 0 5 3 3 2,48 1,37 
Vsakdan zapolnjen s stvarmi, ki me zanimajo. 156 0 5 3 3 2,89 1,39 
WHO skupni rezultat 156 12 100 56 60 58,26 19,79 
 
Spearmanov koeficient korelacije med skupnim rezultatom na WHO-5 kazalcu blaginje in 
ocenami običajnosti vedenja je bil pomemben pri otrocih za primer simptomov v kontekstu 
medvrstniških odnosov (rs = - ,29; p = ,009). Otroci, ki so imeli višje izraženo subjektivno 
blagostanje, so opisano vedenje ocenili kot manj običajno od otrok, ki so imeli nižje izraženo 
subjektivno blagostanje. Pri starših se je pokazala povezava med skupnim rezultatom na WHO-
5 kazalcu blaginje in ocenami običajnosti vedenja za primer simptomov izraženih v kontekstu 
družine (rs = - ,24; p = ,043). Starši, ki so imeli višje izraženo subjektivno blagostanje, so opisano 
vedenje ocenili kot manj običajno od tistih, ki so imeli nižje izraženo subjektivno blagostanje. 
Pri ostalih primerih se povezave niso izrazile. 
Povezava med ocenami zaskrbljenosti in skupnim rezultatom na WHO-5 kazalcu blaginje 
je bila pomembna pri otrocih za primer simptomov v kontekstu šole, rs = ,22, p = ,045. Otroci 
z višjim subjektivnim blagostanjem so torej poročali, da bi bili bolj zaskrbljeni v primeru 
pojavljanja simptomov depresivnosti in anksioznosti v šoli kot otroci z nižje izraženim 
subjektivnim blagostanjem. Pri starših ni bilo pomembnih povezav.  
Za preverjanje, ali obstajajo razlike v namenu iskanja pomoči glede na splošno psihološko 
blagostanje udeležencev sem uporabila Kruskal-Wallisov test, ki pa ni pokazal statistično 










Tabela 26. Kruskal-Wallisov test za razlike v namenu iskanja pomoči glede na psihološko 
blagostanje udeležencev 
  pomoč - DA  pomoč - NE       
  M SD Me  M SD Me  χ2 p 
Medvrstniški odnosi 49,77 23,41 52  59,13 19,37 60  1,47 ,23 
Družina 58,37 19,01 60  55,69 27,49 56  0,22 ,64 
Šola 59,28 18,51 60  49,6 28,95 48  2,48 ,12 
Poročanje 58,23 18,86 60   59 26,15 62   0,046 ,83 
Kontrolni primer 58,73 17,88 60  58,5 22,07 60  0,05 ,82 
 
Izračunana je bila korelacija med skupnim rezultatom na WHO-5 kazalcu blaginje in 
številom oblik pomoči, ki so jih starši in otroci navajali pri posameznih primerih. Pri starših je 
bila pomembna povezava samo pri primeru, ko je otrok poročal o svojih simptomih (rs = - ,31; 
p = ,001) in pri primeru, kjer so bili simptomi izraženi v šolskem kontekstu (rs = - ,232, p = ,048). 
Starši, ki so imeli višje izraženo subjektivno blagostanje, so za primer, kjer so bili simptomi 
izraženi v kontekstu šole in primer, kjer je otrok poročal o lastnem doživljanju, navedli manjše 
število ukrepov kot starši z nižje izraženim subjektivnim blagostanjem. Pri otrocih so bile 
povezanosti nepomembne.  
Preverila sem tudi, ali obstajajo razlike v ocenah običajnosti simptomov in zaskrbljenosti 
pri posameznih primerih glede na to, ali imajo starši predhodne izkušnje z uporabo storitev za 
duševno zdravje ali ne. Kruskal-Wallisov test ni pokazal razlik za nobenega izmed primerov 
(tabeli 27 in 28).  
 
Tabela 27. Kruskal-Wallisov test za preverjanje razlik v zaznani običajnosti primera glede na 
predhodne izkušnje s storitvami za duševno zdravje 
  izkušnje  brez izkušenj       
  M SD Me   M SD Me   χ2 p 
Medvrstniški odnosi 3 1,36 3  2,97 1,42 3  ,05 ,82 
Družina 3,46 1,28 4  3,33 1,30 3,5  ,15 ,72 
Šola 3,70 1,51 4     3,50 1,56 3  ,34 ,56 
Otrokovo poročanje 4 1,38 4   3,69 1,31 4   1,21 ,27 
Kontrolni primer 5,57 1,33 6  5,54 0,77 6  ,32 ,57 
 
Tabela 28. Kruskal-Wallisov test za preverjanje razlik v zaskrbljenosti glede primera glede na 
predhodne izkušnje s storitvami za duševno zdravje 
  izkušnje  brez izkušenj       
  M SD Me   M SD Me   χ2 p 
Medvrstniški odnosi 5,40 1,33 6  5,70 1,13 6  1,05 ,30 
Družina 4,90 1,24 5  5,12 1,37 5  ,46 ,49 
Šola 4,86 1,53 5  5,24 1,41 6  1,06 ,30 
Otrokovo poročanje 4,60 1,65 5   4,59 1,45 5   ,05 ,82 




Starši so odgovorili tudi na vprašanje, kako pogosto so v stiku z otroki, ki niso njihovi. 
Tabela 29 kaže, da je bilo v vzorcu več staršev takih, ki imajo pogoste stike z drugimi otroki, 
kot takih, ki ocenjujejo, da so zelo redko ali le redko v stiku z otroki.  
 
Tabela 29. Frekvence in odstotki odgovorov na vprašanje ˝Koliko ste v stiku z otroki, ki niso 
vaši?˝ 
  f % 
nikoli 2 2,70 
zelo redko 6 8,11 
redko 14 18,92 
občasno 16 21,62 
pogosto 26 35,14 
zelo pogosto 10 13,51 
skupaj 74 100 
 
Na zbranem vzorcu se niso izrazile povezave med starševo oceno splošne pogostosti stika 
z otroki, ki niso njegovi, ter zaznano običajnostjo in zaskrbljenostjo glede vedenja opisanega v 
posameznih primerih (tabela 30).  
 
Tabela 30. Spearmanov koeficient korelacije med starševo oceno pogostosti stika z otroki in 









stik z otroki in običajnost -,09 ,05 ,13 -,02 ,05 
stik z otroki in zaskrbljenost ,12 -,04 -,17 -,01 -,06 
 
 
3.7. Demografske spremenljivke 
 
Preverila sem tudi povezavo med demografskimi spremenljivkami udeležencev in 
njihovimi ocenami običajnosti vedenja in zaskrbljenosti glede opisanih primerov. Kruskal-
Wallisov test pri starših ni pokazal razlik v ocenah med moškimi in ženskimi udeleženci (tabela 
31), vendar je zaradi neenakomerne zastopanosti spolov (samo 20 % moških) v vzorcu staršev 
težko govoriti o dejanski merodajnosti dobljenih rezultatov. Vzorec otrok je bil po spolu bolj 
enakomerno zastopan (45,2 % moških udeležencev). Pokazala se je razlika v ocenah 
zaskrbljenosti za primer, kjer so bili simptomi izraženi v kontekstu šole, saj so deklice (Me = 5) 
poročale o višji stopnji zaskrbljenosti od dečkov (Me = 3). Pri ostalih primerih ni bilo 











Tabela 31. Kruskal-Wallisov test za preverjanje razlik med moškimi in ženskimi udeleženci v 












Običajnost otroci χ2 0 0,56 0,28 1,41 3,45 
  p ,99 ,45 ,60 ,23 ,06         
 starši χ2 1,79 0,03 0,15 2,95 0,03 
  p ,18 ,87 ,69 ,08 ,86 
        
Zaskrbljenost otroci χ2 2,77 0,22 4,72* 3,09 1,59 
  p ,09 ,64 ,03 ,08 ,20 
        
 starši χ
2 0,22 0,4 0,09 0,27 0,51 
    p ,64 ,53 ,76 ,60 ,47 
Opomba: *p < ,05. 
 
Glede verjetnosti za iskanje pomoči glede na spol otroka, ki ocenjuje, Fisherjev eksaktni 
test ni pokazal razlike pri primerih z opisom vedenja v kontekstu medvrstniških odnosov (p = 
,072), kontrolnem primeru (p = ,506)  in pri primeru kjer je otrok poročal o simptomih (p = 
,208). Razlika se je pokazala pri ocenjevanju primera s simptomi v kontekstu družine (p = , 
015), kjer so deklice bolj pogosto ocenile, da je potrebna pomoč, kot dečki. Pri simptomih v 
kontekstu šole pa so dečki bolj pogosto ocenili, da je potrebna pomoč (p = ,003). Pri razliki v 
namenu iskanja pomoči glede na spol starša je bila smiselna izvedba Fisherjevega eksaktnega 
testa samo za kontrolni primer, saj so pri ostalih primerih vsi navedli, da se jim zdi ukrepanje 
potrebno. Pri kontrolnem primeru se niso izkazale pomembne razlike glede na spol starša  (p 
= ,526). 
Glede odnosa med leti izobrazbe starša ter njihovimi ocenami običajnosti in zaskrbljenosti 
glede vedenja opisanega v primeru, Spearmanov koeficient korelacije ni pokazal pomembnih 
povezav (tabela 32).  
 
Tabela 32. Spearmanov koeficent korelacije med leti izobrazbe starša in zaznano običajnostjo 









leta izobrazbe in običajnost ,08 -,16 ,00 -,15 ,06 
leta izobrazbe in zaskrbljenost -,22 ,08 -,11 ,05 -,09 
 
Med ocenami običajnosti vedenja in starostjo staršev in otrok ni bilo opaznih povezav 
(tabela 34). Pokazala pa se je zmerna negativna povezanost med oceno zaskrbljenosti glede 
vedenja s starostjo otrok za kontrolni primer in primer, kjer so se simptomi izražali v kontekstu 
družine. Starejši otroci so navajali nižjo raven zaskrbljenosti glede simptomov, ki so se izražali 







Tabela 34. Spearmanov koeficient korelacije med starostjo udeležencev ter zaznano 











običajnost in starost starša ,01      -,16         -,05 ,05 -,19 
običajnost in starost otroka -,03       ,09          ,11 -,05 ,09 
     
zaskrbljenost in starost starša -,08       ,12          ,02 -,04 -,22 
zaskrbljenost in starost otroka -,17  -,24* -,24* -,18 -,17 
Opomba: starost otroka je bila podana v mesecih.  






























Namen magistrskega dela je bil preveriti, ali obstajajo razlike v zaznavanju simptomov 
depresivnosti in anksioznosti med starši in otroki, ter ugotoviti načine, kako bi eni in drugi 
pristopali k iskanju pomoči. Poleg tega je bila posebna pozornost namenjena raziskovanju 
vloge konteksta, v katerem se simptomi depresivnosti in anksioznosti izražajo. V nadaljevanju 
so ugotovitve predstavljene v ločenih podpoglavjih za posamezna raziskovalna vprašanja.  
 
4.1. Razlike v zaznavanju med starši in otroki  
 
V raziskavi sem preverjala, ali obstajajo razlike v tem, kako simptome depresivnosti in 
anksioznosti, ki so bili navedeni v predstavljenih primerih, zaznavajo starši in otroci. V ta 
namen sem primerjala njihove ocene običajnosti simptomov in zaskrbljenosti glede  
simptomov opisanih v posameznem primeru ter naredila kvalitativen pregled odgovorov na 
vprašanje ˝Kaj v primeru se vam zdi najbolj zaskrbljujoče?˝. V nadaljevanju bom najprej 
opisala in razložila razlike, ki so se pojavile pri ocenjevanju posameznih primerov, temu pa 
sledijo splošni zaključki glede opaženih razlik.  
Pri primeru, ki je opisoval simptome v kontekstu medvrstniških odnosov, so se pokazale 
razlike v ocenah običajnosti vedenja med starši in otroki. Opisano vedenje otroka so otroci 
ocenili kot bolj običajno kot starši, enako pa se je izkazalo tudi pri primeru, kjer so se simptomi 
pojavljali v šolski situaciji. Razlog za dobljeno razliko bi lahko bil v tem, da je bila v teh dveh 
primerih situacija vezana na socialni kontekst, ki je bliže otrokom. Starši niso neposredno 
vključeni v učni proces, otrokove medvrstniške odnose pa lahko spremljajo samo kot 
opazovalci, medtem ko imajo otroci neposredne izkušnje z obema situacijama, kar bi lahko 
vplivalo na njihovo zaznavanje vedenja kot bolj običajnega. Zanimivo je, da v primeru 
simptomov, ki so bili izraženi v medvrstniških odnosih, kljub razliki med starši in otroki v 
ocenah običajnosti vedenja, ni bilo razlik v ocenah zaskrbljenosti glede vedenja. Torej, čeprav 
so otroci opisano simptomatiko zaznali kot bolj običajno, niso bili zaradi nje nič manj 
zaskrbljeni kot starši in je bila pri obeh skupinah izpostavljena kot najbolj zaskrbljujoča. Morda 
je razlog v tem, da so otroci pogosteje v družbi otrok in zato večkrat pridejo v stik z otrokom, 
ki se raje drži zase (ne nujno zaradi duševne stiske, ampak zaradi introvertiranosti, 
sramežljivosti), zato so takemu vedenju tudi pripisali nekoliko večjo običajnost kot njihovi 
starši. Pomembno pa je poudariti, da so otroci, kljub dobljeni razliki med skupinama, vedenje 
v kontekstu medvrstniških odnosov vseeno zaznali kot neobičajno, v primerjavi z ostalimi 
primeri pa so mu dodelili celo najnižjo oceno običajnosti.  
Pri navajanju, kaj bi jih najbolj skrbelo pri simptomih, ki se pojavljajo v medvrstniških 
odnosih, so tako starši kot otroci v največji meri izpostavljali simptome izogibanja družbi, v 
manjši meri pa je bil poudarek na otrokovem čustvenem stanju (zaskrbljenost, nemir). 
Čustveno stanje so sicer večkrat izpostavili starši kot otroci. Približno deset odstotkov staršev 
in otrok je kot zaskrbljujoče izpostavilo tudi dejstvo, da otrok svoje stiske ne zaupa nikomur. 
Gre za vidik, ki bi lahko bil glede na prisotnost drugih, opaznejših simptomov (prenehanje 
druženja s prijatelji, zapiranje v sobo, potrtost…), popolnoma spregledan, vendar njegovo 
izpostavljanje kaže, da starši in otroci medsebojnemu zaupanju pripisujejo veliko 
pomembnost, kar se je potrdilo tudi v njihovih navedbah, da bi se pri ukrepanju otroci najprej 
pogovorili s svojimi starši, starši pa najprej s svojimi otroki. Zanimiva je bila razlika v načinu 
podajanja odgovorov, ki se je sicer izkazala pri vseh primerih, ne samo za primer medvrstniških 
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odnosov. Otroci so večinoma ponavljali navedbe iz besedila in navajali konkretne simptome, 
medtem ko je bila pri starših opazna tendenca k temu, da so posploševali svojo navedbe oz. 
primer povzeli v smislu, da so navajali splošno izogibanje socialnim stikom, zapiranje vase in 
splošen čustven nemir. 
 
Primer, ki je opisoval simptomatiko v šolski situaciji, so otroci zaznali kot manj zaskrbljujoč 
kot starši. Šolsko delo ter težave in stres glede šolskih obveznosti so običajno pri otrocih v teh 
letih najbolj v ospredju, zato se jim verjetno opisane težave niso zdele tako neobičajne in 
zaskrbljujoče, kot so se zdele njihovim staršem. Morda se je marsikdo z njimi lahko celo lažje 
poistovetil kot s težavami v ostalih primerih. V samih odgovorih glede tega, kaj jih najbolj skrbi, 
med starši in otroki niso opazne večje razlike, razen tega, da so otroci večkrat navajali 
fiziološke odzive (tresenje, zamrznitev), starši pa so večkrat navedli simptome na čustveni 
ravni (zaskrbljenost, prestrašenost, razburjanje). Razlika bi lahko bila posledica tega, da so 
otroci zaradi šolskih obveznosti večkrat zaskrbljeni, zato so se jim zdele fiziološke reakcije, ki 
so redkejše, bolj nenavadne in zaskrbljujoče.  
V primeru, ki je opisoval simptome, ki se pojavljajo v družinski situaciji, ni bilo razlik v 
ocenah običajnosti vedenja in zaskrbljenosti. Lahko bi rekli, da gre za situacijo, v katero sta 
enakomerno vpleteni obe strani in imajo verjetno zato starši in otroci tudi bolj podobne 
poglede nanjo. Pokazala pa se je razlika pri pregledu odgovorov na vprašanje, kaj v primeru bi 
jih najbolj zaskrbelo. Starši so v večji meri izpostavljali otrokovo čustveno stanje, predvsem je 
bila opazna razlika v navedbah potrtosti in zaskrbljenosti, ki je otroci skorajda niso izpostavljali 
(vsako sta navedla le po dva otroka). Tisti otroci, ki so izpostavili simptome na čustveni ravni, 
so izpostavili predvsem jezno odgovarjanje oz. razdražljivost. Drugače je večina otrok 
izpostavila simptome povezane z izogibanjem družini. Tudi v tem primeru je bila opazna večja 
tendenca staršev po preseganju konkretnih opisov v primeru oz. posploševanju simptomov, 
saj so otroci večkrat ponavljali dobesedne zapise iz primera (npr. umakne se v sobo, izogiba se 
druženju), starši pa so zapise posploševali (umikanje v svoj svet, zaprtost vase). Ob tem bi 
lahko tudi njihovo izpostavljanje simptomov, kot so potrtost in zaskrbljenost, razumeli kot 
upoštevanje širše slike primera in razumevanje ozadja otrokovega izogibanja družini, 
konfliktnosti in občutljivosti.  
Pri primeru, kjer je otrok sam poročal o svojih simptomih in doživljanju, med starši in 
otroki ni bilo razlik v ocenah običajnosti vedenja. Primer ni bil vezan na specifičen socialni 
kontekst, v katerega bi lahko bili starši ali otroci bolj vpleteni ter zato imeli drugačen pogled 
nanj. Ocene so bile zato verjetno vezane na njihovo splošno zaznavanje običajnosti 
simptomov, o katerih je poročal otrok v primeru. Pokazala pa se je razlika v ocenah 
zaskrbljenosti glede opisanih simptomov, saj so starši poročali o višji ravni zaskrbljenosti. 
Pregled odgovorov na vprašanje, kaj v primeru bi jih najbolj zaskrbelo, sicer kaže, da so starši 
največkrat navajali simptome na ravni fiziološkega odziva (slabo počutje, glavoboli, utrujenost, 
pomanjkanje spanca), medtem ko je več otrok poudarilo kognitivni vidik, torej negativna 
prepričanja otroka o sebi, predvsem občutek lastne nesposobnosti. Glede na rezultate pa se 
otrokom ta vidik očitno ne zdi tako zaskrbljujoč, saj so primer, ko otrok poroča o svojem 
doživljanju, v povprečju ocenili kot najmanj zaskrbljujoč. Na zadnjem mestu po ocenah 
zaskrbljenosti pa je bil tudi pri starših. Razlog bi lahko bil v odsotnosti konkretnih posledic za 
otroka, saj je v primeru navedeno, da je kljub izraženim simptomom otrok v šoli uspešen in 
nima težav v medvrstniških odnosih. Rezultati so v skladu z raziskavami, ki kažejo, da starši 
simptome, ki se izražajo na konkretni vedenjski ravni in imajo jasne posledice, zaznajo hitreje 
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in jih ocenjujejo kot bolj resne (Bordin idr., 2018; Flisher idr., 1997; Zahner in Daskalakis, 1997; 
Zwanswijk idr. 2003).  
Razlike v ocenah običajnosti opisanega vedenja med starši in otroki so se pokazale tudi pri 
kontrolnem primeru, ki pa so ga starši zaznali kot bolj običajnega. Starševske ocene in odgovori 
kažejo, da so bolje razumeli, da občasno slabše razpoloženje, občasen umik od družbe ali 
razburjanje, ki je bilo opisano v primeru, ni nič nenavadnega. V ocenah zaskrbljenosti glede 
vedenja v primeru ni bilo razlike med starši in otroki, saj sta obe skupini poročali o nizki ravni 
zaskrbljenosti. Kljub temu so se pokazale razlike pri pregledu odgovorov udeležencev na 
vprašanje, kaj v primeru bi jih najbolj zaskrbelo. Več kot polovica staršev je navedla, da se jim 
v primeru ne zdi nič nenavadnega, medtem ko je večina otrok vseeno izpostavila čustveno 
reakcijo otroka (slabo razpoloženje in razburjenje). Poleg tega je dobra petina otrok 
izpostavila, da se jim zdi nenavadno, da se otrok umakne in raje igra sam, medtem ko so starši 
to navajali zelo redko. Iz odgovorov otrok je razvidno, da so se bolj osredotočili na opisana 
čustvena nihanja in potrebo po umiku, brez upoštevanja, da so ta zelo redka. Starši so pri svojih 
ocenah verjetno tudi tukaj upoštevali širšo perspektivo, torej, da gre za vedenje, ki se pojavlja 
redko in da imamo vsi ljudje občasna čustvena nihanja. V ocenah zaskrbljenosti glede vedenja 
opisanega v kontrolnem primeru je bila opazna razlika že znotraj skupine otrok, saj so opisano 
vedenje starejši otroci ocenili kot bolj običajno od mlajših otrok. Tudi pretekle raziskave 
kažejo, da se starostjo povečuje otrokovo razumevanje različnih vedenj glede na to, ali je v 
njihovem ozadju duševna motnja ali ne (Wright in Jorm, 2009; Wright, Jorm, Harris in 
McGorry, 2007). Sicer pa lahko rečemo, da je, z obzirom na povprečno nizke ocene 
zaskrbljenosti glede opisanega vedenja, večina otrok pokazala, da zmore ločevati med 
vedenjem, ki zahteva dodatno skrb in pozornost, ter vedenjem, ki se nekaterim sicer morda 
zdi nekoliko moteče, ne zahteva pa posebne pozornosti.  
Če povzamemo, so bile ocene staršev in otrok glede zaskrbljenosti skladne pri primeru, ko 
so bili simptomi izraženi v kontekstu družine, v primeru medvrstniških odnosov in pri 
kontrolnem primeru. To se sklada z rezultati raziskav, ki kažejo, da je strinjanje staršev in otrok 
glede resnosti duševne stiske večje v primerih, ko so simptomi bolj konkretni in nedvoumni 
(Van Roy idr., 2010; Herjanic in Reich, 1997; Karver, 2006). V primeru, kjer je otrok sam poročal 
o svojem doživljanju, namreč niso bile opazne konkretne posledice njegovih simptomov (npr. 
v obliki slabših rezultatov v šoli, izogibanja družbi), saj je bil opisan otrok vseeno uspešen v šoli 
in sklepal vrstniška prijateljstva, zato so verjetno otroci v manjši meri kot starši prepoznali 
resnost stiske. Je pa vseeno potrebno izpostaviti, da so raziskave pokazale, da naj bi bilo 
strinjanje staršev in otrok večje tudi v primerih, ko otrok sam poroča o doživljanju simptomov, 
zato bi lahko pričakovali visoko strinjanje tudi v tem primeru (Van Roy idr., 2010; Herjanic in 
Reich, 1997; Karver, 2006). Morda lahko razliko pojasnimo s tem, da v raziskavah, ki so 
pokazale na pomembno vlogo otrokovega poročanja, udeleženci niso ocenjevali fiktivnih 
primerov, ampak so otroci poročali o doživljanju lastnih simptomov. Zanimiva je različna 
zaznava staršev in otrok o resnosti simptomov v kontekstu šole, saj bi tudi za simptome 
navedene v tem primeru lahko trdili, da imajo jasne posledice, vseeno pa so jih otroci ocenili 
kot manj zaskrbljujoče kot njihovi starši. Kot že omenjeno, je lahko razlog v tem, da so otroci 
vsakodnevno vpeti v šolski kontekst in se do neke mere vsak izmed njih sooča s strahovi glede 
ocenjevanja in odporom do opravljanja šolskih obveznosti, zato se jim je opisano vedenje 
zdelo manj zaskrbljujoče. Ravno zaradi nevarnosti podcenjevanja resnosti tovrstnih strahov 
pri otrocih pa je pomembno, da se starši in učitelji z njimi o njih pogovarjajo in ocenijo, ali gre 
res samo za običajno zaskrbljenost ali za kaj resnejšega.  
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Na splošno so odgovori staršev in otrok glede tega, kaj bi jih v posameznih primerih najbolj 
zaskrbelo, pokazali, da so starši v večji meri izpostavljali čustveno stanje otroka, medtem ko 
so otroci bolj izpostavljali konkretne posledice, ki so jih imeli simptomi na otrokovi vedenjski 
ravni. Starši so poleg tega pri podajanju svojih odgovorov večkrat posplošili otrokovo 
simptomatiko, kar kaže na to, da so poskušali razumeti, kaj doživlja otrok v primeru, in so 
njegovo vedenje postavili v širši okvir kot otroci, ki so v večji meri izpostavili posamezne 
simptome navedene v primeru. To bi lahko povezali z rezultati študije Van roj idr. (2010), ki 
kažejo, da so starši pri poročanju o otrokovih simptomih upoštevali širšo sliko pojavljanja 
njegovih simptomov in upoštevali to, kako se pojavljajo skozi daljše časovno obdobje, medtem 
ko so bili otroci pri poročanju bolj pod vplivom njihovega trenutnega razpoloženja. Raziskavi 
sta si sicer različni, saj so v študiji Van Roj idr. (2010) pari staršev in otrok poročali o resničnih 
simptomih otroka, ki je sodeloval v študiji, vseeno pa lahko najdemo vzporednico v starševski 
nagnjenosti po posploševanju in umeščanju simptomov, ki se kažejo, v širši kontekst, ter 
nagnjenosti otrok k upoštevanju tega, kar se kaže v določenem trenutku. 
 
4.2. Vloga konteksta in spola 
 
Poleg razlike v ocenjevanju primerov med starši in otroki me je zanimalo tudi, kakšne so 
razlike v zaznavanju resnosti simptomov glede na kontekst v katerem se pojavljajo. Na splošno 
so tako starši kot otroci ocenili, da je bilo najbolj neobičajno in zaskrbljujoče vedenje otroka v 
primeru, ki je opisoval simptome v kontekstu medvrstniških odnosov. Na drugem mestu po 
ocenah neobičajnosti in zaskrbljenosti glede vedenja je pri otrocih primer z opisom simptomov 
v kontekstu družine, medtem ko so starši v povprečju ocenili, da bi jih bolj kot simptomi v 
kontekstu družine skrbeli simptomi v kontekstu šole. Sicer pa razlike v ocenah običajnosti in 
zaskrbljenosti glede simptomov v kontekstu družine in šole niso bile pomembne, niti pri starših 
niti otrocih. Na četrto mesto so starši in otroci po ocenah običajnosti in zaskrbljenosti postavili 
primer, v katerem otrok poroča o lastnih simptomih. Kontrolni primer je bil ocenjen kot 
najmanj zaskrbljujoč oz. je večina udeležencev navedla, da se jim zdi opisano vedenje povsem 
običajno in jih simptomi ne bi skrbeli. Kljub temu, da je bil primer, v katerem je otrok poročal 
o lastnem doživljanju, večinoma prepoznan kot zaskrbljujoč, moramo biti vseeno posebej 
pozorni na to, da so ga starši in otroci zaznali kot nekoliko manj zaskrbljujočega od ostalih. 
Razlog za to je, da je opisan primer temeljil na tem, da je otrok poročal staršu o svoji simptomih 
in je zato do izraza lahko prišla tudi njegova samokritičnost, nizka samopodoba in njegove 
skrbi. V resnici pa otroci le redko poročajo o svojih simptomih (Mullen, 2018). Glede na 
dobljene rezultate je sicer dobro, da jih pogosto izražajo skozi fiziološke pritožbe, saj so starši 
v vzorcu tem pripisovali tudi najvišjo raven zaskrbljenosti, zato je bolj verjetno, da bi se odločili 
za iskanje pomoči. Pomemben pa je poudarek na osveščanju otrok in staršev, da so lahko 
negativna prepričanja o sebi, tudi v odsotnosti posledic v konkretnih situacijah, resen 
pokazatelj duševne stiske.  
Pregled vrste simptomov, ki so jih izpostavljali pri posameznih primerih, je pokazal tudi, 
da so udeležence pri posameznih primerih zaskrbeli nekoliko drugačni vidiki simptomov. Pri 
medvrstniških odnosih so tako starši kot otroci največkrat izpostavljali simptome povezane z 
izogibanjem družbe. Pri primeru s simptomi v družinskem kontekstu so starši večji poudarek 
namenili simptomom na čustveni ravni (predvsem potrtost in konfliktnost), otroci pa so tudi 
pri tem primeru večinsko izpostavili izogibalno vedenje. V kontekstu šole so starši in otroci 
največkrat izpostavili zaskrbljenost glede simptomov na čustveni ravni, pri otrokovem 
poročanju o lastnem doživljanju pa so jih zaskrbeli predvsem fiziološki simptomi (glavoboli, 
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utrujenost, slabo počutje). To kaže, da so, kljub podobnim ocenam ravni zaskrbljenosti pri 
primerih šole, družine in otrokovega lastnega poročanja, bili udeleženci znotraj posameznih 
primerov vseeno bolj pozorni na nekoliko drugačne simptome in je kontekst pojavljanja 
simptomov imel vlogo pri njihovi zaznavi. Kar je pri tem pomembno je to, da na račun 
simptomov, ki jih zaznamo kot najresnejše oz. so najbolj izraženi, ne spregledamo drugih, ki 
nam lahko prav tako razkrivajo pomembne informacije o duševnem stanju otroka.  
Glede na spol otroka, ki je bil opisan v posameznih primerih, rezultati niso pokazali razlik 
v ocenah običajnosti vedenja ali v ocenah zaskrbljenosti glede vedenja, niti pri skupini staršev, 
niti pri skupini otrok. To je v skladu z rezultati raziskav avtoric J. C. Hankinson (2009) in J. L. 
Schnuck (2012), ki sta prav tako poročali, da ni bilo razlik v starševi zaznavi resnosti težav glede 
na spol otroka. Razlog za to je lahko v podobnem metodološkem postopku, saj sta tudi 
navedeni avtorici rezultate pridobili prek starševega ocenjevanja fiktivnih primerov. Tudi 
podrobnejši kvalitativen pregled simptomov, ki so jih starši in otroci izpostavili kot najbolj 
zaskrbljujoče, ni pokazal večjih razlik glede na spol otroka v primeru. Starši so izpostavljali 
enake simptome ne glede na to, ali je primer vseboval opis dečka ali deklice. Pri otrocih je bilo 
opaziti nekaj manjših razlik. Pri navajanju simptomov v kontrolnem primeru so večkrat 
izpostavili, da se jim zdi najbolj zaskrbljujoče, da se deklica igra sama, v primerjavi s skupino, 
ki je ocenjevala simptome dečka. Podobna razlika sicer ni bila opazna pri poročanju o vedenju 
v situaciji medvrstniških odnosov, zato je povsem možno da je razlika naključna. Večja razlika 
pa je bila opazna v primeru, ki je opisoval simptome v šolski situaciji, saj so otroci za deklice 
največkrat izpostavili, da bi jih najbolj skrbeli fiziološki odzivi, torej tresenje in ˝zamrznitev˝ 
zaradi strahu. Razlika v smeri večje zaskrbljenosti glede fizioloških simptomov v primeru, da je 
primer opisoval deklico, se je pri otrocih izkazala tudi v primeru, ko je otrok poročal o lastnem 
doživljanju, saj so za deklice največkrat izpostavili, da bi jih skrbeli glavoboli, utrujenost in slabo 
počutje. Tisti, ki so poročali glede simptomov dečka, pa so pri tem primeru izpostavili 
predvsem njegova prepričanja, da je neumen in njegovo samokritičnost. Morda je večje 
izpostavljanje fizioloških simptomov pri deklicah posledica stereotipnega prepričanja, da so 
deklice bolj krhke. Kljub omenjenim razlikam pa lahko na splošno rečemo, da spol otroka, ki je 
bil opisan v primeru, ni imel vpliva na odgovore udeležencev.  
 
4.3. Iskanje pomoči 
 
Naslednje raziskovalno vprašanje je bilo usmerjeno v preverjanje, kako bi starši ukrepali, 
če bi simptome opisane v primeru doživljal njihov otrok in kako bi ukrepali otroci, če bi se sami 
znašli na mestu otroka v primeru. Poleg same razlike med starši in otroki me je zanimalo, ali 
bi se oblike pomoči razlikovale tudi med posameznimi primeri.  
Glede poročanja o potrebnosti ukrepanja so pri vseh primerih vsi starši poročali, da se jim 
ukrepanje zdi potrebno (razen enega starša pri primeru, ko je otrok poročal o lastnem 
doživljanju), medtem ko so o potrebnosti ukrepanja otroci poročali v nekoliko manjši meri, 
vseeno pa je v vseh primerih več kot 77 % otrok poročalo, da se jim ukrepanje zdi potrebno. V 
povprečju so starši in otroci pri posameznih primerih navedli tri ali štiri ukrepe, število 
ukrepov, ki so jih navedli, pa je bilo povezano z njihovo zaznano zaskrbljenostjo glede vedenja 
v primeru. Pri podrobnejšem pregledu samih oblik ukrepov, se je izkazalo, da bi med 33 % in 
36 % otrok pomoč poiskalo samo v ožji socialni skupini, torej pri mami, očetu in prijateljih ali 
na spletu. V skupini staršev je bil delež udeležencev, ki bi ostali samo na neformalni ravni 
pomoči (pogovor z otrokom, drugim staršem, družino in prijatelji, splet, alternativne oblike 
pomoči), precej nižji in se je gibal med 7 in 20 %. Največji delež takih, ki bi težave reševali samo 
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znotraj neformalnega kroga, je bil pri starših za primer simptomov, ki se pojavljajo v kontekstu 
družine, kar je po eni strani razumljivo glede na to, da je sama situacija taka, da narekuje 
reševanje težav znotraj družine in nakazuje potrebo po izboljšanju odnosov znotraj nje. Težava 
pa bi se lahko pojavila v primeru, da bi bili starši zaradi tega prepričani, da bi morali biti sami 
sposobni rešiti težave in bi zaradi strahu pred obtožbami odlašali z iskanjem pomoči, tako kot 
poročata J. C. Hankinson (2009) in Owens idr. (2002). Na splošno so dobljeni rezultati 
spodbudni, saj kažejo, da bi velika večina staršev v opisanih primerih pomoč iskala vsaj na ravni 
učiteljice, kar pomeni da bi lahko pridobili dodatno mnenje o otrokovem stanju in napotke 
glede možnih ukrepov (ob predpostavki, da so učiteljice zanesljiv opazovalec). Dobro je, da so 
starši prepoznali potrebo po nadaljnjem raziskovanju situacije, saj se skozi ta proces lahko 
začnejo odkrivati tudi vidiki otrokovega stanja, ki so jim do takrat skriti. Spodbuden je tudi 
majhen delež otrok, ki je navedel, da v primeru, da bi se mu dogajalo, kar je bilo opisano v 
primeru, svojih težav ne bi zaupal nikomur. Vseeno pa moramo upoštevati dejstvo, da je šlo 
za eksperimentalno situacijo, ki je od njih zahtevala, da se vživijo v situacijo, ki je verjetno za 
mnoge izmed njih povsem nepredstavljiva, zato je vprašljivo, kako bi se otroci dejansko odzvali 
v primeru, ko bi se soočili z duševno stisko.  
Glede na vrstni red ukrepov in število navedb je bil pri starših na prvem mestu pogovor z 
otrokom in takoj za tem pogovor z otrokovim drugim staršem. Na tretjem mestu je bil v vseh 
primerih pogovor z učiteljem/ico, kar je glede na količino časa, ki ga otrok preživi v šoli, smiseln 
ukrep, saj ima lahko učitelj pomembne informacije o otrokovem delovanju v situaciji, v katero 
starši nimajo neposrednega vpogleda. Poleg tega je imela pomembno vlogo tudi šolska 
svetovalna služba, ki je bila v primeru otrokovih simptomov v šolskem kontekstu in otrokovem 
poročanju o doživljanju na četrtem mestu, v primeru simptomov v medvrstniških odnosih in v 
družini pa na petem mestu. Starši torej niso pokazali zadržkov do posveta z zaposlenimi v šoli 
tako kot poročajo avtorji v nekaterih preteklih raziskavah (Gronholm idr., 2015; Pescosolido 
idr., 2007). Pomembna vloga šolske svetovalne službe se je pokazala tudi v primeru, kjer so 
bili simptomi izraženi v družinski situaciji in v primeru, kjer je otrok poročal o svojih simptomih, 
kljub temu, da ti niso bili umeščeni v šolski kontekst in bi se lahko starši raje odločili za posvet 
pri splošnem zdravniku ali psihologu v zasebni praksi. To je skladno z rezultati študij Raviv idr. 
(2003b) ter Pavuluri idr. (1996), v katerih so starši prav tako navajali, da bi se o otrokovih 
težavah raje posvetovali s šolsko svetovalno službo. Razlog, da starši dajejo prednost šolski 
svetovalni službi pred splošnimi zdravniki, psihologi v izvenšolskih ustanovah in 
psihoterapevti, je lahko preprosto v tem, da v šoli otroka že poznajo in lahko staršem, poleg 
pomoči, ponudijo tudi informacije o otrokovem delovanju v šolski situaciji. Če se poleg tega 
šolske svetovalne delavke trudijo graditi odnos s starši in otroki, jim starši tudi bolj zaupajo in 
so zato ob pojavu raznih težav bolj pripravljeni iskati pomoč pri njih. Iz tega izhaja tudi 
pomislek glede veljavnosti ugotovitev raziskave, saj so bili vprašalniki razdeljeni le na dveh 
osnovnih šolah. Možno je, da so na teh šolah vzpostavljeni boljši odnosi med starši ter učitelji 
in šolsko svetovalno službo. Obstaja možnost, da bi bila vloga obeh v primeru, da bi vprašalnik 
izpolnili starši in otroci iz različnih osnovnih šol po Sloveniji, nekoliko manjša, saj bi tako 
verjetno v vzorec zajeli udeležence z bolj različnimi izkušnjami s sodelovanjem s šolo. V 
primeru, da šolska svetovalna služba nima izrazite vloge na šoli oz. imajo starši in otroci 
občutek, da jim ne bi znali pomagati, bi se verjetno k njim v manjši meri obračali po pomoč.  
Deleži staršev, ki bi se po pomoč obrnili k splošnem zdravniku, psihologu in psihiatru,  so 
največji v primeru, ko so bili simptomi izraženi v kontekstu medvrstniških odnosov (37,33 %), 
kar je skladno z njihovimi poročanji, da bi jih ti simptomi tudi najbolj skrbeli. Delež je bil visok 
tudi v primeru, kjer je otrok poročal o svojih simptomih (36,49 %), so pa v tem primeru 
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izpostavili predvsem posvet s splošnim zdravnikom, zaradi otrokovega poročanja o glavobolih, 
utrujenosti in slabem počutju. Tukaj se pokaže, da imajo tudi splošni zdravniki pomembno 
vlogo v procesu prepoznavanja duševnih stisk in je nujno, da so usposobljeni prepoznati 
fiziološke simptome kot obliko izražanja duševne stiske. Glede na dobljene rezultate je to še 
toliko bolj pomembno, ker so starši največkrat navedli, da bi se na njih obrnili v primeru, kjer 
so bili simptomi duševne stiske bolj prikriti, izraženi predvsem na fiziološki ravni in niso imeli 
vidnih posledic v šolski, medvrstniški ali družinski situaciji, ki bi pomembne osebe v otrokovem 
življenju opozorila na prisotnost duševne stiske. V primeru, ki so ga starši ocenjevali, je sicer 
otrok samostojno poročal o lastnem doživljanju in navedel svoje dvome vase, samokritičnost 
in potrtost, vendar je v življenjskih situacijah to precej redko (Dopheide, 2006; Hill idr. 2016). 
Za primera, kjer so bili simptomi izraženi v kontekstu družine in šole, je bil delež staršev, ki je 
navedel, da bi pomoč iskal pri splošnem zdravniku, psihologu ali psihiatru, zelo podoben (v 
primeru simptomov v medvrstniških odnosih – 20 %, v primeru simptomov v šoli – 22,67 %), 
kar se sklada s tem, da so pri obeh primerih navajali enako raven zaskrbljenosti.  
Potek iskanja pomoči je bil pri otrocih podoben pri vseh navedenih primerih. Najprej bi se 
pogovorili z mamo in očetom, na tretje mesto pa so postavili prijatelje, izjema je bil le primer, 
kjer so bili simptomi izraženi v šolski situaciji, ko je bila na tretje mesto postavljena učiteljica. 
Pogosto navajanje prijateljev kot nekoga, s komer bi se lahko pogovorili, kaže, da situacij 
opisanih v primeru niso zaznali kot nekaj, česar bi se morali sramovati ali skrivati pred ostalimi. 
Poleg tega je zelo malo otrok navajalo, da bi nasvete iskali na spletu, kar kaže, da se jim zdi 
osebni pogovor z osebami, ki jim zaupajo, bolj koristen. 
Splošno gledano rezultati kažejo, da so otroci in starši dobro prepoznavali potrebo po 
pomoči oz. nadaljnjem raziskovanju glede duševnega stanja otroka v primeru. Ob 
predpostavki, da bi posamezne osebe, za katere so starši in otroci navedli, da bi se obrnili na 
njih, ustrezno prepoznale simptome, bi bil otrok, opisan v primeru, v veliki večini deležen 
obravnave. Ključna pri tem je predvsem vloga učiteljev, na katere bi se starši največkrat obrnili 




Pri raziskovanju procesa iskanja pomoči za otroke, ki se soočajo z duševno stisko, je 
pomembno upoštevati tudi ovire, ki jih starši zaznavajo v zvezi z uporabo storitev za duševno 
zdravje. Starši so kot oviro največkrat navedli pomanjkanje informacij o storitvah, ki so na 
voljo. To je v skladu z rezultati preteklih študij, v katerih so starši kot problematično izpostavili 
pomanjkanje znanja o tem, kje iskati pomoč (Boydell, 2006; Reardon idr., 2018; Sayal idr., 
2010). Navajanje ravno te ovire je zaskrbljujoče, saj kaže na splošno pomanjkanje znanja o 
tem, katere storitve so na voljo in kam se lahko obrnejo, morda starši delno tudi zaradi tega 
pogosto navajajo, da bi se glede otrokove stiske posvetovali z učiteljico ali šolsko svetovalno 
službo, saj gre za poznano obliko pomoči, poleg tega pa verjetno od njih pričakujejo, da jih 
bodo znali usmeriti naprej. Na drugem mestu po pogostosti navajanja so bile dolge čakalne 
dobe storitev. Veliko staršev je izpostavilo tudi prisotnost stigme povezane z uporabo storitev 
za duševno zdravje in previsoke cene storitev. Kljub temu, da je v Sloveniji na voljo kar nekaj 
brezplačnih storitev za duševno zdravje (psihologi, ki delujejo v okviru zdravstvenih domov, 
posvetovalnice za otroke in starše, prostovoljna društva), je problem, da so za te storitve dolge 
čakalne dobe. To potrjuje tudi dejstvo, da so čakalne dobe kot oviro (poleg pomanjkanja 
informacij o storitvah), največkrat izpostavili starši, ki so že uporabljali storitve za duševno 
zdravje. Glede na odgovore staršev, da je na voljo premalo informacij o storitvah za duševno 
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zdravje, pa lahko sklepamo, da verjetno velik delež sploh ne ve, da so brezplačne storitve na 
voljo. Problem pri tem je, da pri samih ovirah ni pomembno, ali dejansko obstajajo, ampak da 
so starši prepričani, da obstajajo in že to lahko zadostuje, da ne ukrepajo. Zanemarljiv ni niti 
delež staršev, ki pravi, da storitve, ki so na voljo, nimajo učinka, saj je morda ravno to 
prepričanje tisto, ki bi jih najbolj odvrnilo od iskanja pomoči. Poleg tega sta dva udeleženca 
navedla, da v Sloveniji ni na voljo pravih strokovnjakov, ki bi lahko reševali duševne stiske, oba 
sta tudi navedla, da bi jih navedena ovira odvrnila od iskanja pomoči. Zanimivo je sicer, da 
udeleženca navajata, da sama še nimata izkušenj z uporabo storitev za duševno zdravje. To 
kaže, da imajo lahko starševa prepričanja, ne glede na to, ali temeljijo na dejanskih izkušnjah 
ali ne, vseeno vpliv na njihovo ravnanje.  
Sama oddaljenost storitev se ni izkazala kot pogosta ovira, tako kot v nekaterih 
predhodnih študijah (DeRigne, 2010; Mendez idr., 2009) njeno navajanje kot ovire tudi ni bilo 
povezano s krajem bivanja staršev, saj so jo v enaki meri navajali starši, ki so živeli v mestu in 
starši, ki so kot kraj bivanja opredelili vas. Glede pregleda kraja bivanja je bila sicer uporabljena 
zelo robustna mera, saj ni nujno, da je to, kar so udeleženci navajali kot vas, tudi v resnici 
oddaljeno od mesta, kjer je na voljo največ storitev. Poleg tega je bil v vzorcu zajet manjši delež 
oseb, ki so kraj bivanja opredelile kot vas. V manjši meri se je pojavil tudi odgovor, da pri 
iskanju strokovne pomoči za otroke ni ovir, ki pa ni bil povezan s starševimi predhodnimi 
izkušnjami z iskanjem storitev za duševno zdravje, saj so o odsotnosti ovir v enaki meri poročali 
tisti, ki so že uporabljali storitve za duševno zdravje, in tisti, ki jih niso.  
Starši so kot oviro pogosto izpostavili tudi stigmo povezano z uporabo storitev za duševno 
zdravje. Skupina staršev, ki je že uporabljala storitve za duševno zdravje, je sicer stigmo 
navajala v manjši meri. To lahko razlagamo na dva načina. Morda so ravno zaradi tega, ker 
stigme ne zaznavajo kot ovire, bili bolj pripravljeni iskati pomoč, po drugi strani pa bi lahko 
sama izkušnja z duševnimi težavami in storitvami zmanjšala prisotnost stigme pri njih samih 
oz. spremenila  njihov pogled na splošno prisotnost stigme, kot poročajo tudi predhodne 
raziskave (Turner in Liew, 2010; Gronholm idr. 2015).  
Dobra polovica staršev je sicer poročala, da jih navedene ovire v nobenem primeru ne bi 
odvrnile od iskanja pomoči za njihovega otroka, kar pomeni, da je ostala polovica dopustila 
možnost, da bi navedene ovire imele vpliv na njihovo odločitev. Od tega je bila četrtina takih, 
ki je poročala, da bi jih ovire odvrnile v primeru, da se jim otrokove težave ne bi zdelo nujno 
obravnavati. To lahko predstavlja resno težavo, če vzamemo v obzir, da so v predhodnih 
študijah starši sami poročali o tem, da jih pri iskanju pomoči ovira dejstvo, da nimajo znanja o 
duševnih težavah (Larson, Stewart, Kushner, Frosch in Solomon, 2013; Reardon, 2017). Poleg 
tega so starši v študijah, kjer so poročali o simptomih ponotranjenja, ki so dejansko prisotni 
pri njihovih otrocih, podcenjevali njihovo prisotnost (Wahlin in Deane, 2012; Logan in King, 
2001) ter poročali, da so imeli težave pri odločanju o tem, kako resni so simptomi, ki se 
pojavljajo pri otroku (Reardon idr., 2018). Slaba petina staršev je odgovorila, da bi jih navedene 
ovire odvrnile od iskanja pomoči v primeru, da ne bi bili prepričani o učinkovitosti storitev, ki 
so na voljo, kar je v skladu z rezultati študije Owens idr. (2002). Glede na rezultate študij, ki 
kažejo, da imajo starši malo znanja o storitvah za duševno zdravje ter se za informacije o tem, 
kje iskati pomoč, obračajo na prijatelje in znance (Boydell, 2006; Reardon idr., 2018; Sayal idr., 
2010), pa je vprašanje na podlagi česa bi starši gradili svoje prepričanje o učinkovitosti storitev. 
V samem številu navedenih ovir ni bilo razlike med starši, ki so poročali, da so v preteklosti 
že uporabljali storitve za duševno zdravje, in tistimi, ki jih še niso. Prav tako ni bilo razlike v 
številu navedenih ovir med starši, ki poročajo, da so imeli z uporabo storitev za duševno 
zdravje pozitivno izkušnjo, negativno izkušnjo ali pa mešane izkušnje. To, da navedene ovire 
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zaznavajo tudi starši, ki so že uporabljali storitve za duševno zdravje, kaže, da so ovire vsaj v 
določenem delu tudi dejansko prisotne in ne gre nujno zgolj za prepričanja staršev o njihovi 
prisotnosti.   
Na splošno lahko rečemo, da so se kot največje ovira, ki jih zaznavajo starši, izkazale 
pomanjkanje informacij o storitvah, ki so na voljo, čakalne dobe in stigma. S pomanjkanjem 
informacij o storitvah ter stigmo glede duševnih težav se lahko spopademo z boljšim 
obveščanjem javnosti o duševnih težavah in storitvah, ki so na voljo. To kaže na pomembnost 
preventivnih projektov in potrebo po njihovi razširitvi, glede na pomembno vlogo šole pa bi 
bili koristni tudi pogovori in osveščanje na ravni šole. Večji izziv pa predstavlja ureditev 
čakalnih dob storitev za duševno zdravje, predvsem za izvajalce v okviru zdravstvenega 
sistema, saj se na njih obračajo najbolj ranljive skupine, ki potrebujejo hitro ukrepanje.  
 
4.5. Psihološko blagostanje, predhodne izkušnje, demografske 
spremenljivke 
 
Zadnje raziskovalno vprašanje se je navezovalo na vlogo, ki jo imajo pri zaznavanju 
resnosti opisanih simptomov splošno psihološko blagostanje udeležencev, njihov spol in 
starost, pri starših pa tudi njihova leta izobrazbe.  
Glede na splošno psihološko blagostanje udeležencev se je pokazala zmerna negativna 
povezanost z ocenami običajnosti vedenja pri otrocih v primeru simptomov izraženih v 
medvrstniških odnosih in v šoli. Torej, višje kot je bilo splošno psihološko blagostanje otrok, 
bolj se jim je vedenje v situaciji medvrstniških odnosov in šole zdelo nenavadno. Starši, ki so 
imeli višje subjektivno blagostanje, pa so kot bolj neobičajno ocenili vedenje v primeru z 
opisom simptomov v družinski situaciji. Pri ostalih primerih ni bilo pomembnih povezav. Pri 
povezavah med splošnim psihološkim blagostanjem udeležencev in zaskrbljenostjo glede 
opisanega vedenja, se je pokazala povezava samo pri otrocih v primeru, kjer so bili simptomi 
izraženi v kontekstu šole, saj so otroci, ki so imeli višje psihološko blagostanje, poročali tudi o 
višji ravni zaskrbljenosti glede primera. Pri starših se je pokazala povezava s številom ukrepov, 
ki so jih navajali, saj so tisti, ki so imeli višje subjektivno blagostanje, navedli, da je v primeru 
otrokovega poročanja in simptomov izraženih v šoli, potrebnih manj ukrepov. Dobljeni 
rezultati kažejo, da v pričujoči študiji psihološko blagostanje udeležencev ni imelo pomembne 
vloge pri odgovarjanju udeležencev. Glede na to, da so se vseeno pokazale nekatere zmerne 
povezave, bi bilo v prihodnosti smiselno oblikovati lestvico zaznavanja resnosti simptomov na 
intervalni ravni, ki bi omogočila bolj natančno preverjanje povezanosti. Poleg tega bi se morda 
izkazale bolj jasne razlike v primeru, da bi bilo v vzorec vključenih več oseb z nižjim psihološkim 
blagostanjem, saj je v dotičnem vzorcu večina udeležencev poročala o visokih ravneh 
psihološkega blagostanja. 
Starševa pogostost stika z otroki, ki niso njegovi, ni bila povezana z ocenami običajnosti in 
zaskrbljenosti glede vedenja, niti ni bila povezana s številom ukrepov, ki so jih navajali starši 
pri posameznih  primerih. Odsotnost povezav z zaskrbljenostjo glede opisanega primera je 
sicer v skladu z raziskavo avtorice J. C. Hankinson (2009), kjer se prav tako ni izrazila povezava 
med pogostostjo stikov z otroki in zaznano resnostjo primerov. Poleg tega je avtorica poročala, 
da so bili starši, ki so bili pogosteje v stiku z otroki, bolj pripravljeni iskati pomoč. Pripravljenost 
za iskanje pomoči je bila pri mojem vzorcu pri vseh starših visoka, ne glede na njihov stik z 
otroki, razlike pa se niso pokazale niti v številu ukrepov, ki so jih navedli. Dobljen rezultat bi 
sicer lahko bil posledica tega, da je bilo v vzorcu malo staršev, ki so navedli, da so redko v 
družbi otrok, zato se razlike niso mogle izraziti.  
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Rezultati niso pokazali razlik med udeleženci moškega in ženskega spola v ocenah 
običajnosti in zaskrbljenosti glede vedenja opisanega v posameznih primerih. Razlike niso bile 
pomembne med ocenami mam in očetov, niti med dečki in deklicami, ki so sodelovali v 
raziskavi. Med mamami in očeti se tudi niso izkazale razlike v ocenah potrebnosti iskanja 
pomoči. Dobljeni rezultati so v skladu z rezultati študije J. L. Schnuck (2012), ki ni ugotovila 
razlik v ocenah zaskrbljenosti in namenu iskanja pomoči glede simptomov duševne motnje 
med mamami in očeti. Zaradi majhnega števila očetov v vzorcu pa je težko govoriti o dejanski 
veljavnosti dobljenih rezultatov. Med otroki je bila zastopanost po spolu bolj enakovredna, 
vseeno pa se niso pokazale razlike v ocenjevanju običajnosti in zaskrbljenosti med dečki in 
deklicami. Glede otrokovega ocenjevanja tudi ni na voljo veliko študij, ki bi primerjale 
ocenjevanje dečkov in deklic. V raziskavah, ki so upoštevale tudi ta vidik, so otroci poročali o 
lastni simptomatiki, zato je težko potegniti vzporednice s pričujočo raziskavo, ki je temeljila na 
oceni fiktivnih primerov. Med dečki in deklicami so se sicer izkazale razlike v ocenjevanju 
potrebnosti iskanja pomoči. Pri primeru, ko so se simptomi pojavljali v kontekstu družine, so 
deklice večkrat ocenile, da je pomoč potrebna, medtem ko so bili pri simptomih, ki so se 
izražali v kontekstu šole, dečki tisti, ki so večkrat navedli, da je potrebna pomoč. Pri ostalih 
primerih razlike niso bile opazne.  
Ocene običajnosti vedenja in zaskrbljenosti glede primera niso bile povezane s starostjo 
staršev, prav tako se niso pokazale povezave z njihovimi leti izobrazbe. Pri otrocih prav tako ni 
bilo povezave med njihovo starostjo in ocenami običajnosti vedenja, zmerna negativna 
povezava pa se je pokazala pri njihovi oceni zaskrbljenosti glede vedenja opisanega v primeru, 
kjer so se simptomih pojavljali v kontekstu družine in pri ocenah zaskrbljenosti glede vedenja 
v kontrolnem primeru. Možno je, da je manjša skrb pri starejših otrocih za primer vedenja v 
kontekstu družine povezana z njihovimi splošnimi pričakovanji glede vedenja v puberteti. V 
raziskavi je sicer sodeloval ozek starostni razpon otrok, vendar gre ravno za obdobje prehoda 
iz otroštva v mladostništvo, zato bi lahko njihove ocene odražale spremembo v njihovem 
splošnem pričakovanju glede vedenja v puberteti ali pa njihovo lastno potrebo po večji 
samostojnosti in spremembi v družinskih odnosih. Podobno bi lahko veljalo za ocene 
zaskrbljenosti glede vedenja v kontrolnem primeru, saj bi zaradi prehoda v mladostništvo 
lahko starejši otroci čustvenim nihanjem, ki so se mlajšim zdeli zaskrbljujoči, pripisali manjšo 
pomembnost.   
Splošno gledano bi lahko rekli, da psihološko blagostanje ter demografske spremenljivke 
(spol, starost, leta izobrazbe) niso imele velike vloge pri odgovorih udeležencev. Razlike so se 
pokazale med skupino staršev in otrok, sicer pa so bili njihovi odgovori bolj kot z njihovimi 
demografskimi značilnostmi, povezani s samim primerom, ki so ga ocenjevali. 
 
4.6. Omejitve in smernice 
 
Pričujoče delo je pomembno zaradi raziskovanja zaznavanja simptomov anksioznosti in 
depresivnosti na kvalitativen način, saj je bilo na tem področju do sedaj izvedenih malo študij, 
tiste, ki so bile, pa so zelo redko zajele tudi perspektivo otroka. Navedene prednosti raziskave 
pa hkrati predstavljajo tudi njene slabosti oz. omejitve vrednosti njenih rezultatov. Čeprav 
nam ocene fiktivnih primerov lahko nudijo pomembne informacije o samem načinu 
razmišljanja udeležencev, je vseeno vprašanje, kakšna je dejanska ekološka veljavnost 
odgovorov. Vživljanje v navedene situacije ni enostavno, saj gre za občutljivo tematiko, pri 
kateri je pogosto potrebna lastna izkušnja, da se oseba zaveda dejanskih dilem in izzivov, ki jih 
predstavlja soočenje s podobnimi situacijami. Še posebej lahko vživljanje v primere predstavlja 
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težavo otrokom, ki imajo manj izkušenj s podobnimi situacijami in manj razvito socialno in 
čustveno kognicijo v primerjavi s starši. Poleg tega je lahko na odgovore udeležencev vplivala 
že sama eksperimentalna situacija. Udeleženci sicer niso bili seznanjeni s tem, da bodo 
ocenjevali resnost simptomov depresivnosti in anksioznosti, da ne bi s tem preveč vplivali na 
njihove odgovore. Vseeno pa je v navodilu pisalo, da me zanima njihovo splošno mnenje o 
določenih situacijah, ki se lahko pojavijo tekom otrokovega odraščanja, vendar so lahko bila 
vprašanja, ki so se navezovala na njihovo zaskrbljenost in iskanje pomoči, zadosten znak, da 
se od njih pričakuje, da bodo prepoznali potrebo po ukrepanju.  
Vreden je tudi pomislek glede same reprezentativnosti vzorca. Vprašalniki so bili 
razdeljeni otrokom v razredu, ti pa so jih nesli domov svojim staršem. Sodelovanje v raziskavi 
je bilo za starše in otroke popolnoma prostovoljno in jim ni prinašalo nikakršnih koristi. 
Predvsem pri starših bi se lahko zgodilo, da so vprašalnik zaradi tega rešili samo tisti, ki se jim 
zdi ukvarjanje s problematiko otrokovih duševnih stisk pomembno. Ker zadnja stran 
vprašalnika vsebuje tudi bolj osebne podatke o izkušnjah z uporabo storitev za duševno 
zdravje in njihovem lastnem počutju, je povsem možno, da so ga rešili tisti, ki imajo manj 
predsodkov do težav z duševnim zdravjem in nimajo zadržkov do razkrivanja svojih izkušenj. 
Osebam, ki imajo do tega zadržke, bi se lahko zdelo, da je sam postopek zbiranja podatkov 
premalo poskrbel za njihovo anonimnost, saj bi lahko bila njihova identiteta razkrita v primeru, 
da bi kdo izmed otrokovih sošolcev videl vprašalnik, ki ga je otrok prinesel v šolo. Iz tega vidika 
bi morala tekom postopka zbiranja podatkov bolje poskrbeti za zaščito podatkov.  
Za pridobivanje natančnejših podatkov glede ocenjevanja resnosti simptomov 
depresivnosti in anksioznosti bi bilo bolje oblikovati skupno lestvico sestavljeno iz več postavk, 
ki bi omogočala preverjanje rezultatov s parametričnimi testi, s tem pa bi dobili tudi 
informacije o morebitnih interakcijah med posameznimi dejavniki, kot so kontekst pojavljanja 
simptomov, starost udeležencev in spol udeležencev.   
Rezultati ponujajo kar nekaj zanimivih izhodišč za nadaljnje raziskovanje. Glede na 
pomembno vlogo učiteljev v procesu iskanja pomoči bi bilo smiselno preveriti, kako oni 
zaznavajo resnost simptomov depresivnosti in anksioznosti, ter kakšna so njihova stališča 
glede možnih ukrepov in ovir, ki obstajajo. V primeru, da učitelji ne bi prepoznali resnosti 
simptomov, bi se lahko proces iskanja pomoči za starše hitro ustavil, ob predpostavki, da bi 
upoštevali nasvet, po katerega so prišli. Po drugi strani pa bi lahko učitelji ponudili informacije 
o tem, v kolikšni meri se starši in otroci dejansko obračajo na njih po pomoč in v primeru 
katerih težav. 
Prav tako bi bilo zanimivo preveriti pogled splošnih zdravnikov, saj raziskave v ZDA kažejo, 
da so ti uspešno prepoznali simptome depresivnosti in anksioznosti pri manj kot 30 % primerov 
otrok, pri katerih so bili izraženi (Richardson idr., 2010). V zvezi s tem bi bile zanimive tudi 
informacije o tem, kolikšen delež otrok v Sloveniji, ki k splošnemu zdravniku pride zaradi 
simptomov na fiziološki ravni, je na podlagi zdravnikovega suma na psihološki izvor težav 
napotenih naprej v psihološko obravnavo. 
Izsledki raziskave so lahko uporabni pri oblikovanju preventivnih programov za duševno 
zdravje, saj se je razkrilo nekaj vidikov, na katere je vredno opozarjati starše, da pomembni 
simptomi ne ostanejo spregledani oz. da se ne podcenjuje njihovega pomena. Tako je 
pomembno, da se opozarja, da so tudi otrokove pritožbe glede nizke samopodobe, občutki 
nesposobnosti, samokritičnost in zaskrbljenost, ki nimajo opaznih posledic v katerem izmed 
kontekstov otrokovega delovanja, pokazatelji otrokove stiske in lahko v primeru, da se jim ne 
nameni potrebna obravnava, poglobijo in razvijejo v duševno motnjo. Pozornost na te 
simptome je še toliko bolj pomembna, ker jih otroci zaznavajo kot manj zaskrbljujoče od 
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ostalih, zato bi lahko o njih tudi poročali v manjši meri. Poleg tega je pomemben poudarek, da 
so otroci pri poročanju o svojem počutju bolj pozorni predvsem na svoje trenutno počutje, 
zato je pomembno, da starši pri presojanju glede otrokove duševne stiske upoštevajo, kako se 
ta kaže skozi daljše časovno obdobje. Starši morajo raziskati tudi ozadje otrokovih simptomov, 
ki se izražajo na njegovi vedenjski ravni. Rezultati raziskave so sicer pokazali, da so starši v 
vzorcu, vsaj na nezavedni ravni, to spretno počeli, zagotovo pa bi jim informacije o tem, zakaj 
je takšno razmišljanje pomembno, pomagalo pri razumevanju njihove odgovornosti v procesu 
prepoznavanja simptomov težav ponotranjenja. 
 Glede na poročanje staršev, da jim primanjkuje informacij o storitvah, ki so na voljo za 
obravnavo duševnih težav, bi jim lahko pri tem pomagala šola, ki jo otrok obiskuje, morda kar 
s tem, da deli informacije o tem, kam se lahko obrnejo po pomoč v svojih publikacijah in na 
njihovi spletni strani. Splošno povečanje pismenosti glede duševnega zdravja v populaciji bi 
pomagalo pri zmanjšanju stigme in odstranitvi prepričanja, da storitve za duševno zdravje 



























Namen magistrskega dela je bil pridobiti podatke o tem, kako starši in otroci zaznavajo 
simptome depresivnosti in anksioznosti, kateri dejavniki vplivajo na njihove zaznave ter kakšni 
so njihovi pogledi na iskanje pomoči. Tako bi dobili podrobnejše informacije o vzrokih za delež 
otrok, ki ne prejme ustrezne obravnave za svoje duševne stiske. 
Starši in otroci, ki so sodelovali v raziskavi, so bili glede svojih ocen resnosti simptomov na 
splošno sicer dokaj skladni, pokazale pa so se razlike glede vrste simptomov, ki jim pripisujejo 
največjo pomembnost. Starši namenjajo več pozornosti simptomom, ki se izražajo na čustveni 
in kognitivni ravni, kot otroci, in kažejo večjo tendenco po oblikovanju splošne predstave o 
otrokovem duševnem stanju. Otroci pa tem vidikom namenjajo manjšo pozornost in so 
osredotočeni predvsem na simptome, ki se izražajo na konkretni vedenjski ravni. Starši nimajo 
vpogleda v otrokova prepričanja o lastni vrednosti, v njegove dvome in strahove, razen v 
primeru, da jim otrok o njih poroča. Ker otroci ta vidik zaznavajo kot manj zaskrbljujoč, je 
možno, da bi o njem tudi v manjši meri poročali staršem in bi zaradi tega ostal spregledan.  
Izkazalo se je tudi, da je staršem in otrokom pomembno otrokovo spretno delovanje v 
medvrstniških odnosih in so se jim simptomi, ki so nakazovali socialno izogibanje, zdeli najbolj 
zaskrbljujoči. Dobro je, da takšne simptome udeleženci niso razumeli le kot otrokovo 
sramežljivost in zadržanost, ampak so pri tem primeru najbolj pogosto prepoznali potrebo po  
strokovni pomoči. Poudarek je potrebno nameniti informiranju staršev in otrok o 
pomembnosti simptomov, ki se pojavljajo na čustveni in kognitivni ravni, in nimajo 
neposrednih posledic v otrokovih različnih kontekstih delovanja, vseeno pa vplivajo na 
njegovo čustveno stanje in predstavljajo tveganje za razvoj duševne motnje. Posebno 
pozornost pri oblikovanju preventivnih programov pa velja nameniti informiranju staršev o 
storitvah, ki so na voljo, in dvigati raven pismenosti o duševnem zdravju, da se zmanjša 
prisotnost stigme, ki se kaže kot pomembna ovira pri zagotavljanju pomoči v primeru duševnih 
stisk.  
Rezultati raziskave so spodbudni, saj so pokazali veliko pripravljenost staršev in otrok za 
iskanje pomoči v zvezi z opisanimi simptomi. To, da bi se otroci glede simptomov najprej 
pogovorili s starši, starši pa s svojimi otroki kaže, da cenijo medsebojno zaupanje in razumejo 
pomembnost druge osebe v procesu. Zanimiva je izrazita vloga, ki so jo pri iskanju pomoči 
pripisali učitelju, zato bi bilo v prihodnosti zanimivo raziskati, kako oni zaznavajo simptome 
depresivnosti in anksioznosti, ali znajo prepoznati prisotnost simptomov pri otroku in v 
kolikšni meri se dejansko starši obračajo na njih.  
Izsledki so pokazali, da lahko kvalitativno raziskavanje o tem, kako starši in otroci 
razmišljajo o simptomih depresivnosti in anksioznosti ponudi pomembne informacije o tem, 
kateri so tisti simptomi, ki staršem in otrokom dajejo znak, da je potrebno ukrepanje. Kljub 
temu, da je zaradi metodoloških pomanjkljivosti nekaj vprašanj ostalo odprtih, so se vseeno 
odprle nekatere zanimive smernice za nadaljnje raziskovanje vzrokov za nizko stopnjo 
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